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"Se requieren voluntarios para un viaje arriesgado, con frio extremo, muy poca paga,
muchos meses abandonados en la oscura y gélida noche polar, sin garantia de regreso. En
caso de tener éxito se ofrece una vaga promesa de reconocimiento y gloria”, decia La
convocatoria de Shackleton para su viaje a la Antartida (Figura 1).
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Figura 1. El anuncio publicado por Ernest
Shackleton en un periddico de la epoca buscando
candidatos para su expedicion a la Antartida
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A un anuncio de esta naturaleza hoy probablemente no se presentaria ningin
candidato. Sin embargo, hace un siglo se presentaron miles. Quizas influyese en el éxito de
aquella convocatoria el que Shackleton (Figura 2), jefe de la expedicion, fuera un personaje
gue habia renunciado a la conquista del Polo Sur unos meses antes cuando se encontraba a
tan solo 160 Km., demostrando que, segun su criterio, la seguridad de sus compafieros y la
suya propia debian prevalecer sobre un heroismo trasnochado.

Figura 2. Ernest Shackleton
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Sin duda, Shackleton es paradigma de liderazgo. En las paginas de Rincén de la
Historia de este nimero de JONNPR, Jauregui” narra con detalles lo que fue el viaje de
Shackleton por el polo Sur a bordo del Endurance. A pesar del fracaso de la expedicion hay
gue hacer notar que se traté de una aventura distinta a las que hubo por aquellos tiempos. Es
llamativa su resistencia a la adversidad y las relaciones que establecioé con sus compafieros de
viaje. Todos le llamaban simplemente "Jefe", haciendo asi patente sus dotes de liderazgo,
gesto de total admiracién y respeto por alguien que fue capaz de devolverlos sanos y salvos
después de casi dos afios de supervivencia al limite.

El liderazgo de Shackleton es hoy estudiado en universidades y escuelas de negocios,
puesto de ejemplo en mdultiples ambitos de la vida, ya sea profesional, empresarial o
aventurera. Shackleton se ha convertido en un referente de saber enfrentar los momentos de
mayor adversidad con arrojo, determinacion y valentia, haciendo uso de un liderazgo basado
en la autoridad moral y el ejemplo ético, mas que en la jerarquia. No admitia para si ningin
privilegio a la hora de repartir tareas y en los momentos criticos era el primero en jugarse la
vida®.

En Espafa la Sanidad Publica se ha desarrollado de manera exponencial durante los
ultimos cincuenta afios, alcanzando unos niveles de eficiencia dificilmente imaginados, lo que
hace que nuestra Sanidad Espafiola sea una de las mejores del mundo.

Pero junto a este fenédmeno se ha podido observar una caida importante y preocupante
en el respeto a la jerarquia y en la falta de liderazgo, dos aspectos fundamentales para poder
orquestar adecuadamente los complejos procesos que conducen al diagndéstico y que permiten
establecer las pautas terapéuticas de acuerdo con el rigor cientifico y con las guias que en
cada momento estén establecidas.

Cuando Jiménez Diaz concibié su Instituto®, que llegaria a ser el primer hospital
moderno de Espafia, tenia muy claro que las dotes de liderazgo de los directores médicos, al
igual que en el caso de Shackleton, tenian que ser reconocidas y respetadas por todos. Para
ello, Jiménez Diaz pensaba que la figura del director médico debia estar por encima de todos
los demas, ejerciendo un papel fundamental en la orientacién de los problemas. El Director era
el jefe de todos los servicios clinicos, de laboratorio e investigacion. Su labor no era en modo
alguno administrativa. Tenia que ser una persona que, confraternizando con todos sus
colaboradores, mereciera la estimacién general de estos, la consideracion cientifica y el
respeto, sin los cuales la funcion de piloto, orientador y animador del conjunto no puede
realizase. Debia ser persona entrenada en la clinica y la investigacion cientifica, con el

necesario entusiasmo y capacidad para que el conjunto de los jefes de Servicio depositasen en
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él su confianza, pudieran recibir de él indicaciones y consejos y en todo momento se sintieran
satisfechos de ser dirigidos por él. Incluso en un principio estaba concebido que el Director
residiera en la propia institucion.

Esta claro que Jiménez Diaz buscaba en el director médico sus dotes de liderazgo,
Gnico camino hacia el éxito, como habia seguido Shackleton un siglo atras.

Asistimos, sin embargo, en el momento actual a una gran decadencia en la actuacion
de los directores médicos, mas dedicados a tareas de organizacion, turnos de guardias,
estancia media, GRDs, etc. y sin actividad dirigente en asuntos cientificos. Este fendmeno ha
generado un ambiente donde no hay jerarquia reconocida ni respetada entre médicos con
muchos afios de experiencia y otros recién llegados. Las sesiones cientificas, de mortalidad, de
complicaciones, clinicas, etc., cuando se realizan, no dejan claro en sus conclusiones o en sus
actas las pautas que deban seguirse.

Los hospitales de hoy en dia viven en un ambiente que combina un “exceso de gestion“
con una falta total de liderazgo: Nuestros alumnos han aprendido a ejercer la medicina sin
referentes, sin saber a quién quieren parecerse. No tienen idolos donde mirarse. Es posible
gue esto parezca un detalle nimio pero probablemente sea la clave en la que resida la forma de
ejercer la medicina de toda una generacion.

Para los médicos del mafana, aquellos que nos van a atender a nosotros en un futuro
tal vez no muy lejano, pedimos menos gestion y mas liderazgo. Pero, ¢a quién le interesa que
haya un liderazgo fuerte entre la clase médica? ¢La administracién se ha preocupado de
fomentarlo o destruirlo? ¢Hemos sabido los médicos mantener el liderazgo entre nuestros

residentes y alumnos? Y, lo mas importante para nosotros ¢ Deberiamos cambiar algo?
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Resumen

Si bien la miseria representa la madre de la enfermedad y las condiciones ambientales, la suciedad o falta
de higiene, la falta de condiciones socioecon6micas inciden en el proceso salud enfermedad, los paises
europeos y de américa del norte coinciden en la trascendencia de estos Ultimos, resulta contundente
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sefialar que uno de los aspectos precisamente en donde menos se invierte es en estilos de vida, esto
conlleva a la manifestacion del proceso salud enfermedad de manera clara y preocupante, los
determinantes sociales de la salud son por tanto un tema central hoy en dia a nivel global.

Palabras clave
miseria; condiciones socioeconémicas; estilos de vida; determinantes sociales; enfermedades

Abstract

Although misery represents the mother of the disease and environmental conditions, dirt or lack of
hygiene, the lack of socioeconomic conditions affect the health disease process, European and North
American countries agree on the importance of the latter, It is conclusive to point out that one of the
aspects precisely where less is invested in lifestyles, this leads to the manifestation of the health disease
process in a clear and worrisome way, the social determinants of health are therefore a central theme
nowadays global level.

Keywords
misery; socioeconomic conditions; lifestyles; social determinants; diseases

Introduccion

En una revision historica finales de siglo XVIII e inicios de XIX, se presentan
acontecimientos que influyen para que se comprendiera la importancia de los diversos factores
en la salud de la poblacion, y se da origen a la disciplina de Salud Publica.

En el inicio siglo XIX Johan Peter Frank refiere en un sistema completo de policia
médica expone el papel que debe de cumplir el estado para contribuir a la salud de la
poblacién, donde considera que la miseria es la madre de la enfermedad, él es uno de los
primeros en la era moderna en considerar aspectos econdmicos sociales, para salud de la
poblacion. Es uno de los primeros médicos que contribuye al nacimiento de la salud Ptblica.*?

En 1830 en Londres. En el desarrollo masivo de fabricas producen gran polucion
ambiental, con una gran explotacion de obreros en salarios minimos, trabajando mas de doce
horas diarias, condiciones de vida desfavorables para esas familias, sin agua potable ni
desaglie, que favorece enfermedades infecciosas tales como, célera, malaria, tuberculosis, que
origina conflicto social con los empresarios con reclamos al gobierno.

Como consecuencia se genera una comision por el abogado Edwin Chadwick, 1842
quien llega a la conclusién y al mismo tiempo recomendacion de que mientras los habitantes de
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los lugares abandonados y sucios de las ciudades, sean incapaces de valerse por si mismo y
obtener viviendas saludables, con aire y luz suficiente, con abastecimiento de agua potable y
desaglie, su salud y fuerza fisica, se verian perjudicadas, y sus vidas acortadas por las
influencias negativas del medio ambiente exterior, esto posterior al andlisis del problema.®

En Alemania, Rudolf Virchow, 1830 sefialé6 que los obreros requerian de mejores
condiciones de vida, y que esto era responsabilidad de los gobiernos, que los médicos al
detectar los problemas de salud que sus condiciones de vida presentaban podian realizar
intervenciones para la mejora de estos.

Norte América, Boston, Lemuel Shattuck 1850, se enfoca en las condiciones sanitarias
en salud, recomendando mejores condiciones de vida, saneamiento ambiental y prevencién de
enfermedades haciendo énfasis en la ensefianza de la higiene y la medicina preventiva, asi
como la creacidon de organismos e inspectores sanitarios, acciones donde definitivamente
involucran a gobierno.®

Como consecuencia de estos antecedentes trascendentales, los gobiernos de los
paises de Europa y América del Norte, hacen énfasis en la importancia de los factores sociales
y econdmicos para que la poblacion gozara de condiciones favorables de vida y laborales que
contribuyan a mejorar su trabajo e impacten de forma positiva a su poblacion.

Se establece por primera vez servicios de salud publica,”” que en aquella época
reciben el nombre sanidad e higiene publica, cuyo fin es la proteccién de la salud de la
poblacion, mediante acciones de gobierno. Henry Sigerist en 1948, la salud se promueve
proporcionando condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo, educacion,
cultura fisica y formas de esparcimiento y descanso, llamé “Promocion de la Salud” a la tarea
de lograr el acceso a la poblacion a ella."?

El gobierno en los sistemas de salud, destaca desde finales del siglo XVIII principios
del XIX, donde acontecimientos enfocan a la necesidad de la participacién activa del gobierno,
como lo termina de fundamentar el modelo de salud de la OMS 2017.

La salud est4 determinada por componentes bioldgicos, psicolégicos y sociales en
unidad dindmica con la enfermedad, resultado de la interaccion entre los individuos y su medio,
condicionando niveles de bienestar, permitiendo desarrollar plenamente una actividad social y
econémicamente social y productiva. La salud de los individuos es una condicion necesaria
pero no suficiente para lograr un proceso de desarrollo socio-economico; por lo tanto, los
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determinantes de salud son los factores que influyen en la salud individual, familiar y colectiva
gue interactuando en diferentes niveles determinan el estado de salud de la poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido que el estado de salud y
bienestar de la poblacién dependen de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), que
define como “las condiciones en que las personas nacen, crecen, alimentan, viven, educan,
trabajan, divierten, envejecen y mueren.” Segun la edad y sexo, los estilos de vida, las
actitudes y conductas de riesgo, condicionan la salud, la propension de enfermar, rehabilitarse
y la esperanza de vida.®

Existen diferentes modelos para explicar la relacion entre los determinantes y el estado
de la salud de la poblacion, de los cuales se consideraron los més importantes para realizar
una comparacion con el Modelo de Lalonde. El cual incluye cuatro grupos de determinantes:
Estilos de viday conductas de salud (drogas, sedentarismo, alimentacion, estrés, educacion
vial, dificil acceso a los servicios sanitarios), Biologia humana (constitucion, carga genética,
desarrollo y envejecimiento), Medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, bioldgica,
psicosocial y sociocultural), Sistema de asistencia sanitaria (mala utilizacion de recursos,
sucesos adversos producidos por la asistencia sanitaria, lista de espera excesivas,
burocratizacion de la asistencia).

Los determinantes sociales de la salud son las condiciones sociales, fisicas,
psicolégicas y econdmicas que influyen en el estado de salud de las personas. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los determinantes sociales de la salud son las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el
sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucién del dinero, el poder y
los recursos a nivel mundial, nacional y local. Segun la comision de Determinantes Sociales de
la Salud que forma parte de la OMS, la accesibilidad a la atencion de la salud es esencial para
una salud equitativa.

Los determinantes de la salud se clasifican en torno a cuatro grandes categorias:

o Medio ambiente, incluye todos aquellos factores relacionados con la salud que
son externos al cuerpo humano y sobre los cuales la persona tiene poco o ningn control.

o Estilo de vida, el componente estilo de vida representa el conjunto de
decisiones que toma el individuo con respecto a su propia salud y sobre las cuales ejerce cierto
grado de control.
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o Biologia humana, incluye la herencia genética de la persona, los procesos de
maduracion y envejecimiento, y los diferentes aparatos internos del organismo, dada la
complejidad del cuerpo humano, su biologia puede repercutir sobre la salud de maneras
multiples, variadas y graves.

o Servicios de atencion, incluye la préactica de la medicina y la enfermeria, los
hospitales, los hogares de ancianos, los medicamentos, los servicios publicos comunitarios de
atencion de salud, las ambulancias y otros servicios sanitarios.

De esta manera diferentes autores han hecho grandes esfuerzos para clasificar,
catalogar y explicar la importancia de los determinantes de salud y su relacién con el resultado
final de la condicién de vida humana, el primero de ellos Lalonde que valora la adecuacion de
gastos sanitarios y los distintos determinantes de salud. Crea el primer Modelo de salud basico
el cual incluye de como factores prioritarios: Medio ambiente estilos de vida y sistema de
atencion médica y los clasifica en 5 niveles.

Nivel 1. Determinantes biolégicos, fisicos y psiquicos.

Nivel 2. Determinantes de estilo de vida.

Nivel 3. Determinantes ambientales comunitarios: familia, escuela, vecindario, empleo,
instituciones locales etc.

Nivel 4. Determinantes del ambiente fisico, climatico y contaminacion ambiental.

Nivel 5. Determinantes de la estructura macro social, politica y percepciones poblacionales.®”

Denver: coloca las politicas de salud como centro de estudio de donde parten la
biologia, estilos de vida, ambiente y sistemas de salud, creando patrones aislados de estudio
de las determinantes de salud.

Bloom: considera a la salud como un bienestar social, somatico y psiquico el cual es
afectado por la interaccion de los estilos de vida, sistema de salud, patrones biolégicos y medio
ambiente, creando un estudio interrelacionado de las determinantes de salud.

El modelo de Whitehead propone a su vez los diferentes niveles de importancia para el
estudio de los determinantes de salud, como base los biolégicos individuales para cada,
posteriormente los estilos de vida seguida de las determinantes sociales de primer orden como
son la educacién, el ambiente laboral, el desempleo y por ultimo determinantes ambientales y
socioecondmicos.

Por su parte Julio Frenk emula al modelo de Whitehead al colocar niveles de relevancia
en los determinantes de salud iniciando como base los biolégicos y ambientales seguidos de
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las determinantes sociales y posteriormente los héabitos de vida dando a entender que los
habitos de vida son resultado directo de las interacciones sociales y no inversamente de
Whitehead.

Finalmente, el modelo de Davis no cuenta con la estratificacion necesaria, tiene ideas
dispersas y se identifican con dificultad los diferentes niveles de las determinantes poniendo al
centro aparentemente las bioldgicas y algunos habitos de vida, en el segundo nivel factores
sociopoliticos como sistemas de salud y algunos donde podria interferir de manera general.®®
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Tabla 1. Comparativo de los Modelos de los Determinantes de la Salud.

Cafiadas, zonas inundables,
contaminacion,
urbanizacion, condiciones

A=Y de vida, falta de agua
potable, saneamiento
L bésico, hacinamiento.
= QUIMICO
w
g BIOLOGICO Genoma
<
PSICOSOCIAL Organizacion social
CULTURAL Cultura e ideologia
Estructura econdmica, toma
de decisiones, niveles de
TOMA DE ocu rgclfgrfgly Zssttrrﬁitflij(gcién
< DECISIONES pa » est
a social, mecanismos de
S redistribucién, condiciones
o -
o de trabajo.
%)
e} . L
pur Tecnologia y ciencia,
5 condiciones de vida (falta de
w

agua potable, saneamiento
bésico, hacinamiento),
recreacion, obtencién de
agua y alimentos.

HABITOS DE VIDA

HERENCIA
MADURACION Y
ENVEJECIMIENTO
SISTEMAS INTERNOS

BIOLOGIA
HUMANA

COMPLEJOS
o
=i
Ee PREVENCION Inaccesible
n =z
o3
CURACION Curacién

RESTAURACION

Aire, agua, tierra

Genes, edad, género,
nutricién, inmunidad,
envejecimiento

Individuos

Relaciones familiares,
situacion financiera,
trabajo (condiciones y
medio ambiente),
comunidad, derechos,
violencia, pobreza,
marginacion,
exclusién social.

Estilos de vida:
hébitos, costumbres,
creencias, actitudes,

comportamientos

Disponibilidad,
accesibilidad, costo.

Costo
Tecnologia, costos.

Condiciones generales,
produccién agropecuaria
y alimentaria, ambiente
laboral, agua y servicios
sanitarios

Condiciones
socioeconémicas

condiciones culturales

Educacién, condiciones
de trabajo, desempleo,
vivienda.

Condiciones de vida y
vivienda.

Servicios de atencion en
salud.

Factores biol6gicos

Clase y posicion social,
valores sociales,
factores psicosociales.
Etnia, factores
conductuales.

Gobierno, politicas
macroecondmicas,
politicas sociales,
mercados de trabajo,
politicas publicas,
educacion.

Proteccion social,
cultura y valores
sociales, vivienda,
educacion, ocupacion e
ingresos, circunstancias
materiales (condiciones
de vida y trabajo),
factores conductuales.

Factores biolégicos

Impacto en las
desigualdades en salud
y en bienestar.
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Discusion

Los determinantes sociales de la salud hacen referencia a las condiciones que influyen
en ella y las vias particulares por medio de las que se ejerce dicha influencia. Se entienden
como las condiciones sociales en que las personas viven y trabajan que impactan sobre la
salud, o las caracteristicas sociales en que se desarrolla la vida.

Desde 1974 Marc Lalonde habia propuesto un modelo para comprender interacciones
entre factores determinantes de la salud, en él se reconocen el estilo de vida, y el ambiente,
junto a la biologia humana y la organizacion de los servicios de salud. Destaca la gran
importancia de los 2 primeros en la determinacion de la enfermedad, y a la vez, la poca
importancia relativa de éstos observada en los presupuestos sanitarios. Dahlgren y Whitehead
presentan a los principales determinantes de la salud como un abanico de capas jerarquicas
concéntricas donde cada capa externa determina las capas sucesivas en direccion al centro.
Alli propone que los individuos y sus conductas son influenciados por su comunidad y las redes
sociales, las que pueden sostener o no a la salud de los sujetos. Asi, la estratificacion
socioeconomica configura mejores o peores oportunidades para la salud.

De esto se desprende que la estratificacion no actia en forma directa, sino que lo hace
mediada por diversos factores, por ejemplo: materiales de la vivienda, circunstancias
psicosociales (estrés, depresion) y los comportamientos (habito de fumar o mala alimentacion).

La necesidad de trabajar desde los servicios de salud en la idea de los determinantes
sociales tiene como principal objetivo el de reducir las inequidades en salud que impactan
fuertemente las condiciones socio sanitarias de la poblacién.®?

Hay una necesidad considerable de elevar la prioridad politica y estratégica en la
prevencion y la promocioén de la salud a través de la accion sobre los determinantes sociales de
la salud. Las consideraciones sobre equidad-inequidad implican valorar las desigualdades
desde una concepcion de justicia, propia de cada sociedad, con sus respectivas implicaciones
politicas. Se debe destacar el caracter politico de las inequidades en salud y bienestar, y la
importancia de valerse de conceptos éticos para develar las raices de la inequidad social y
contribuir para un pais mejor, justo, solidario y mas humano.

El paso inicial es lograr que la poblacion entienda por qué se dan las inequidades en
salud y en qué consisten los determinantes sociales de la salud, lo que se conoce como “las
causas de las causas de las causas”.
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Es necesario hacer énfasis en la prevencion, actuando sobre los DSS, asi como en
mejorar el tratamiento de las condiciones existentes. Se debe actuar integralmente ya que, por
ejemplo, muchas de las causas desencadenantes de los trastornos mentales subyacen a las
condiciones de la vida cotidiana, la esfera social, econdmica y politica. Inevitablemente, el
replanteamiento y disefio de los sistemas y servicios de salud hacia la atencién integral
conllevan serios desafios a la infraestructura existente, presupuesto y personal de salud. Las
medidas sobre los DSS para reducir las inequidades en salud exigen una ejecucion sostenida,
cuyos beneficios puedan percibirse en el corto plazo.

La equidad en la salud y el bienestar deben ser un objetivo prioritario para el gobierno
y la sociedad en general, por lo que es esencial garantizar la coordinacion y la coherencia de
las medidas sobre los DSS. Un enfoque basado en los DSS no equivale a la puesta en marcha
de un programa, sino que requiere una vision holistica que incorpore los elementos
fundamentales aplicados en toda la sociedad por medio de politicas publicas y programas con
recursos financieros, a través del monitoreo de indicadores y la evaluacion de los resultados.

Mejorar la salud en la poblacién y reducir las inequidades implica tomar como base
para las intervenciones la perspectiva del curso de vida util, que demuestra como los factores
de riesgo en las etapas iniciales y formativas de la vida pueden afectar el bienestar. Las
respuestas a estos factores necesitan implementarse en varias etapas y, ademas de
intersectorialmente, debe hacerse de forma interinstitucional e interdisciplinaria, en los tres
ambitos de accion: el sector publico, el sector privado y con la sociedad civil, asi como en los
tres niveles de gobierno, el federal, el estatal y el municipal.

Abordar los DSS implica considerar las diferencias sisteméticas en la poblacién por
sexo, edad, etnia, ingresos, educacién y el area geogréfica urbana o rural en donde vive y se
distribuye de acuerdo con un gradiente de desventaja econdmica, que propicia que los pobres
sufran desproporcionadamente mas riesgos de enfermar y sus consecuencias.*®
La salud y la enfermedad son el resultado de la interaccion entre diversos

determinantes, son aquellos factores que ejercen su influencia sobre los diferentes

componentes de lo que se deriva un mejor o peor estado de salud de la poblacion.™
v Biologia humana.
v Medio (fisico y social)
v Modo de vida y/ o estilos de vida.
v Organizacion y funcionamiento de los servicios de salud.
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Julio Frenk.- Sefiala que los determinantes bésicos en la salud de la poblacién,
involucran las condiciones ambientales que rodean a la persona considerando, principalmente,
condiciones de contaminacion y urbanizacién, asi como zonas de riesgo para el desarrollo de
un dafo a la salud como una inundacion.

Después hace énfasis a determinantes estructurales que involucran niveles de riqueza,
extractos sociales, estructura ocupacional o lo que es lo mismo el nivel de empleo con el que
se da cuenta en una poblacion, asi como, redistribucion de recursos en la comunidad y
finalmente toma en consideracion a los estilos de vida y acceso a los sistemas de salud a lo
que nombra como determinantes préximos.**

Lalonde.- Realiza un enfoque basicamente en los estilos de vida del paciente, en
donde reconoce de manera particular a los habitos y costumbres de la conducta del ser
humano, conductas que ha aprendido desde su nifiez y que por motivos de su evolucion no ha
corregido de manera significativa, involucrandose situaciones como estrés, alimentacion,
apatia, entre otras y que al final el recuento de todas ellas convierte al paciente en un sindrome
metabdlico.

Es decir, desarrollo de enfermedades cronico degenerativas como diabetes,
hipertension, hipercolesterolemia, sobrepeso, obesidad, infartos al miocardio, enfermedades
cerebrovasculares, entre otras, y que como ya se ha visto en la transicidn epidemioldgica estas
son las principales causas de morbi-mortalidad en la actualidad y que desafortunadamente
gracias a toda la mercadotecnia de las grandes empresas de productos que contienen grandes
calorias como el refresco o comida rapida, no ha sido facil de contrarrestar.**

Dahlgran Y Whitehead.- Basicamente enfatiza que el principal determinante en la
salud del ser humano son las desigualdades en el acceso a los servicios de salud, en donde se
involucran condiciones de vida, educacion, desempleo, acceso a agua potable y servicios
sanitarios, vivienda digna, condiciones de trabajo, ambiente laboral y sobre todo lo anterior,
explica como las desigualdades sociales en salud son el resultado de interacciones entre
diferentes niveles de condiciones causales, desde el individuo a las comunidades.**

Pedro Luis Castellanos.- Menciona que los procesos determinantes como los estilos
de vida (modos de vida y condiciones de vida) de los individuos influyen en la salud individual y
colectiva, que, interactuando en diferentes niveles de organizacion, establecen el estado de
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salud de la poblacion. Por lo que incidir en los principales factores determinantes de la salud,
se reduce los efectos negativos de las enfermedades y promueve la salud de la poblacion.

Las acciones para reducir los factores determinantes implican la participacion del
personal médico y sanitario, ademas requiere de la accidon comunitaria y de muchos sectores
dentro y fuera del sector salud. Esta participacion debe impulsar y apoyar el desarrollo de
acciones y redes para recopilar, transmitir e intercambiar informacion, para evaluar y desarrollar
las politicas, estrategias y medidas adecuadas, con el objetivo de establecer intervenciones
efectivas destinadas a abordar los diferentes factores determinantes de la salud.®*

Es necesario realizar mas investigaciones interdisciplinarias y multidisciplinarias sobre
los determinantes sociales de la salud, pero generar datos cientificos que demuestren la
eficacia o ineficacia de las intervenciones para reducir las desigualdades sanitarias es un
proceso complejo. Mediante este trabajo se genera seguimiento de los DSS con relacion a los
problemas de salud, se buscan evidencias de las intervenciones para medir su eficacia, y se
forma al personal jerarquico, operativo y a la propia comunidad, en el mejoramiento de su
situacion socio sanitaria.

El espacio es una expresién de las condiciones de vida de la poblacién. Los
determinantes involucrados en este proceso de constitucion del espacio social son los mismos
determinantes presentes en el proceso salud, enfermedad, cuidado. Asi es que el espacio
cobra una dimension fundamental para la comprension del concepto de equidad; se busca la
equidad con un sentido de justicia social, como valor normativo y un principio ético de justicia
distributiva que también debe ser territorial.

Se deberia tomarse en consideracion el andlisis de los recursos disponibles y su
adaptacion al nuevo sistema de atencion. El programa requerird nuevas competencias por
parte del personal profesional y no profesional de los servicios de atencién, asi como del
manejo de conceptos y herramientas por parte del personal jerarquico. Este punto es crucial
para lograr el éxito de un programa como el que se pretende, ya que involucra modificaciones
en todos los niveles de direccion.

Por otro lado, la necesidad de nuevos recursos para hacer frente a una poblacion con
grandes necesidades que puedan superar los recursos existentes. Si se pretende cumplir con
los objetivos del milenio y transformar la realidad socioeconémica de nuestras comunidades, es
fundamental cambiar las estrategias de abordaje de las problematicas, ya que, “Si buscas
resultados distintos, no hagas siempre lo mismo” (Albert Einstein).
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Conclusiones

Los determinantes sociales de la salud se encuentran inmersos en cada pais, estos
dependen del modelo que adopte cada uno, el analisis comparativo permite establecer que uno
de los modelos mas importantes es el de Lalonde creado en Canada en 1974 el cual es uno de
los mas completos ya que incluye diversas condiciones como son: medio ambiente, estilos de
vida, biologia humana y sistemas de organizacién de la atencién de la salud, los modelos de
los autores del cuadro comparativo se basan en el modelo Lalonde donde incluyen factores
condicionantes similares pero en diferente contexto.

Las variables que determinan el nivel de salud de una comunidad, estan relacionadas
con diferentes aspectos como son personales, familiares, sociales, hereditarios, educativos,
sanitarios, alimenticios, religiosos, culturales, mismos que influyen en la posible presentacién,
evolucion y resolucion de una enfermedad.

Las Determinantes sociales de salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud resultado de la distribucién del
dinero, el poder y los recursos.

Es importante reconocer los modelos en relacién al cambio de conductas en salud, ya
gue proporcionan elementos fundamentales para comprender los mecanismos subyacentes a

los estilos de vida relacionados con la salud y la manera de intervenir sobre ellos.
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Resumen

Los medios de comunicacion son los principales agentes de difusién de informacién en el mundo, siendo
Internet el més importante en los Ultimos tiempos. Cuando se habla de informacién nutricional hay mas
actores que influyen, como la industria alimentaria, los organismos publicos y las organizaciones sociales.
A veces, la informacién puede no ser fiable y carecer de calidad, por tanto, puede dar lugar a diversas
interpretaciones dependiendo del publico que sea receptor de esta informacion.

El presente estudio pretendioé analizar el impacto que puede suponer el visionado de los documentales
sobre Trastornos de la Conducta alimentaria (TCA) en dos profesionales de la salud con distinta
formacion académica, una psicologa y una estudiante de Nutricion. Se plante6 que la formacion
académica podria influir en la valoracion de los documentales.
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Palabras clave
Trastornos de la conducta alimentaria; medios de comunicacion; divulgacion; impacto social; habitos
alimentarios; poblacion

Abstract

Media are the main tool to spread information around the world, the Internet being the most important in
recent times. When discussing nutritional information, there are more influential actors, such as the food
industry, public organisms and social organizations. Sometimes, the information may not be reliable and it
lacks quality, therefore, it might arose different interpretations depending on the public that is receiving this
information.

The present study aimed to analyze the impact of viewing some documentaries on Eating Disorders (ED)
on two health professionals with different academic backgrounds, that is, a psychologist and a Nutrition
student. Will the academic education be influential in the evaluation of documentaries?

Keywords
Eating Disorders; media; divulgation; social impact; eating habits; populati

Introduccion

En la actualidad el estado nutricional de la poblacion se ve seriamente influenciado por
el fenémeno comunicativo. El modo en el que hablamos y entendemos la comida y como nos
relacionamos con ella, marcan ideologias éticas y politicas con consecuencias directas en la
salud de la poblacion y en la distribucion de los alimentos®.

Se define como alimentacion el conjunto de acciones que permiten introducir en el
organismo humano los alimentos, o fuentes de las materias primas que precisa obtener, para
llevar a cabo sus funciones vitales. La alimentacion incluye varias etapas: seleccion,
preparacion e ingestion de los alimentos. Consiste en un proceso voluntario®. Este se ve
condicionado por los habitos alimentarios que adopta la sociedad, y la informacién nutricional
es uno de los factores que los determinan.

El instrumento fundamental para la difusion del conocimiento en el mundo son los
medios de comunicacion. El contenido sobre temas de alimentacion en los medios de
comunicacion ha ido aumentando en las Ultimas décadas. Se pueden distinguir al menos cuatro
discursos de los que aparece el contenido alimentario en estos: 1) el didactico, que transmite
conocimientos relacionados con alimentacion; 2) el publicitario, intenta persuadir al consumidor
para que adquiera determinados productos; 3) el cientifico-médico, es aquel que aporta el
impacto nutricional en la salud de las personas; y 4) la critica gastronémica®™.
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Los principales medios de comunicacién son la television, la prensa, la radio e Internet,
siendo este Ultimo el de mayor importancia en la actualidad. Un estudio publicado en la Revista
Espafiola de Comunicacion en Salud muestra los datos recogidos en la VIl Encuesta de
Percepcién Social de la Ciencia en Espafia publicada por la Fundacion Espafiola para la
Ciencia y la Tecnologia (FECYT, 2015). En dicho estudio se presentan los datos sobre el
interés de la poblacion por la ciencia y la tecnologia en general, y por la sanidad. Entre esos
datos, el 40% de los encuestados sitlan a Internet en el primer lugar, como la fuente de
informacién sanitaria preferente, seguido de, en el mismo orden, television, prensa, radio y
revistas de divulgacion. Dentro de Internet, utilizan: Wikipedia (33%), digitales generalistas
(31%), redes sociales (30%), videos, blogs (25%), digitales de ciencia (23%), radio. Y entre las
redes sociales digitales mas utilizadas para informarse de salud y medicina, especialmente
sobre nutricion: Facebook (28%), Twitter (15%), Instagram (7%) y LinkedIn (3,5%)®.

En Internet existen tres tipos de publicaciones periodisticas en cuanto a materia
alimentaria: 1) versiones online de prensa generalista, en las que la secciones dedicadas a la
alimentacion pueden verse ampliadas en la version Web; 2) publicaciones especializadas en
alimentacion solo presentes en la red; 3) blogs personales sobre materia alimentaria, estos en
los udltimos tiempos han cosechado altos indices de audiencia que han permitido a sus editores
dedicarse a ellos en exclusiva y de manera profesional(l).

Los medios de comunicacion no son los Unicos difusores de la informacion nutricional,
también se encuentran otros agentes que participan en la comunicacién, como lo son las
empresas alimentarias a través del etiquetado nutricional, marketing y publicidad, y
declaraciones nutricionales en sus productos. Destacando el etiquetado nutricional, en Francia
se decidid establecer una etiqueta nutricional en la parte visible de los envases llamado Nutri-
score (también recibe el nombre de logotipo 5 colores o 5C). Nutri-score emplea los colores del
semaforo siendo el color verde el de mejor calidad nutricional y el rojo el de peor calidad
nutricional, y su objetivo es informar a los consumidores de manera sencilla sobre la calidad
nutricional de los alimentos, es decir, los productos se categorizan teniendo en cuenta sus
calorias, azlcar, grasas saturadas y sal. El fin principal es establecer medidas que permitan
ayudar a los consumidores, debido a los problemas de salud puablica (sobrepeso, obesidad,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, entre otras) que se presentan en los Ultimos afios, a
seleccionar los alimentos de mejor calidad nutricional, y al mismo tiempo, incitar a los
productores a mejorar la calidad nutricional de los alimentos que ponen a disposicion de los
consumidores mediante la reformulacion de los productos existentes y/o de innovaciones. La

instauracion del logotipo Nutri-score en los envases de los alimentos se postula como una
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medida de Salud publica de gran interés para aumentar la calidad nutricional de la cesta de la
compra y, de esta forma, ayudar a mejorar los aportes y el estado nutricional de la poblacién en
Espafia, en Francia y en el resto de Europa(“). Aunque este sistema presenta algunas lagunas,
de esta manera el aceite de oliva virgen extra estaria catalogado con una D en color rojo (la
peor puntuacion) debido a que es un alimento con alto contenido en calorias, y la Coca-Cola
Light tendria una A en color verde (la mejor puntuacion) ya que tiene 0 calorias, sin embargo,
es un producto lleno de edulcorantes artificiales y colorantes. Este tipo de contradicciones ha
provocado que numerosos dietistas-nutricionistas expresen sus malas criticas hacia el nuevo
etiquetado nutricional por medio de las redes sociales.

Por otra parte, igualmente, se encuentran las instituciones y organismos publicos
(como pueden ser la OMS, CODINAN, FEN, SENC, FESNAD y SEDCA), y organizaciones
sociales (como la OCU o FACUA-Consumidores en Accién)®.

*OMS: Organizacion Mundial de la Salud; CODINAN: Colegio Profesional de Dietistas-
Nutricionistas de Andalucia; FEN: Fundacién Espafiola de la Nutricion; SENC: Sociedad
Espafiola de Nutricibn Comunitaria; FESNAD: Federacion Espafiola de Sociedades de
Nutricidn, Alimentacién y Dietética; SEDCA: Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias de la
Alimentacién; OCU: Organizacion de Consumidores y Usuarios.

La capacidad de comprension, el comportamiento y el bienestar de la sociedad
dependen en gran medida de cémo se divulgue la informacion. En algunos casos, la
informaciéon masiva que se recibe carece de calidad, puede ser erronea y dar lugar a falsas
interpretaciones. A partir de este problema surge la iniciativa por parte de Harvard School of
Public Health (HSPH), European Food International Council (EUFIC) e International Food
Information Council Foundation (IFIC) de elaborar una serie de principios instructivos sobre
como divulgar o informar de forma correcta sobre o relativo a la alimentacion: “Improving public
understanding: Guidlines for communicating emering science on nutrition, food, safety anda
health”. Han realizado pautas o directrices para favorecer la comprensiéon de la sociedad de
conocimientos claves sobre nutricion, salud y seguridad(s).

Se estima que mas de 1,9 billones de personas tienen acceso a mas de 662 millones
de sitios en Internet, y que el 80% de los usuarios en los paises desarrollados lo utilizan para
buscar informacién sobre salud®. En el ambito de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA), tanto pacientes como cuidadores buscan habitualmente informaciéon online como
herramienta de consulta. Existe un amplio abanico de paginas Web sobre TCA, desde aquellas
qgue se centran en el apoyo y recuperacién, hasta las que apoyan la anorexia y la bulimia
nerviosa, paginas conocidas genéricamente como “pro-ana” y “pro-mia”. No todas las paginas
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Web son revisadas, pueden contener contenidos peligrosos o que creen controversias en
pacientes con este tipo de trastornos'”.

El presente estudio parte de la idea de otro realizado en el Instituto de Ciencias de la
Conducta de Sevilla en 2018, el cual surgi6 por el interés de los familiares de pacientes con
TCA por ver documentales sobre dichos trastornos. Los allegados de estos pacientes querian
saber si era recomendable que ellos y los pacientes visionaran documentales sobre los
trastornos mencionados. Se comenzaron a recabar datos para resolver, de la mejor forma
posible, estas dudas. Esta indagacion se convirtié en objeto de investigacion®.

Tras este andlisis se descartd la primera hipétesis con la que se afrontd el estudio
realizado en el Instituto de Ciencias de la Conducta: “El conocimiento previo de personas con
TCA influye en la valoracion de informacion”. Sin embargo, quedd probado a través de
diferencias significativas que la pertenencia a diferentes poblaciones segun la formacion previa
(estudiantes de Nutricion, grupo de psicélogos y publico general) si era relevante en esta
consideracion. Es de aqui de donde nace la idea del presente estudio®.

Con esta base se formuld la hipétesis de partida de este estudio: “Si el visionado de
documentales sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria es realizado por distintos
profesionales de la salud (psicéloga y estudiante de Nutricion), entonces estos documentales
no seran valorados de la misma manera debido a la formacion académica previa de cada una
de ellas”.

El objetivo general del estudio fue ver las diferencias entre psicéloga y estudiante de
Nutricion después del visionado de los documentales sobre TCA.

Como objetivos especificos se planted ver las diferencias en la recoleccion de los datos
establecidos, analizar la calidad de los documentales y determinar si seria recomendado su
visionado por parte de familiares y pacientes con TCA. Ademéas de observar si existen
discrepancias entre documentales de distintos idiomas.

Método

Documentales

El presente estudio se basé en el visionado de un total de 22 documentales siendo 14
de ellos en castellano y 8 en inglés. Los documentales fueron obtenidos de la plataforma
YouTube. En la barra de buscador se pusieron las palabras claves “documental trastorno
alimentario” y se aplico los filtros “Larga duracion (<20) /Ordenado por relevancia”.

1068



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Impacto social de los documentales sobre Trastornos de
Volumen 4 Numero 11 pp 1064-1084 la Conducta Alimentaria
NOVIEMBRE 2019 Maria Arias Marchena, Vanessa Alvarez Valbuena,
DOI: 10.19230/jonnpr.3187 Ignacio Jauregui-Lobera

Para la seleccién de los documentales se fijaron una serie de criterios de exclusién: se
eliminaban aquellos documentales que trataban sobre conferencias, entrevistas, clases
tedricas y charlas en eventos ya que no respondian a la base de datos creada, se eliminaron
las peliculas o cortometrajes porque no representaban la realidad de los trastornos, no se
admitian aquellos documentales en los que los protagonistas fueran adolescentes o nifios, las
historias de vida propia como los autorreportajes, las confesiones e intervenciones tampoco
formaban parte de la lista de documentales visionados, se prescindié de los documentales en
los que solo parecia una parte de otro programa o documental mas largo, se descartaron
aquellos en los que la temética estaba relacionada con temas de vitaminas o veganismo, se
quitaron los documentales repetidos y aquellos que no hablaban de TCA, por dltimo, se tuvo
que revisar el listado de documentales porque con el paso del tiempo algunos de los
seleccionados dejaban de estar disponibles, estos también fueron suprimidos.

El resultado de la busqueda con las palabras clave antes mencionadas y los filtros
aplicados fueron 50 documentales en castellano y 50 documentales en inglés, de los cuales, en
una primera revision, se excluyeron 16 en castellano y 20 en inglés. Asi quedd constituida la
primera lista de documentales visionados en el mes de noviembre del afio 2018, pero, esta
tuvo que ir modificandose, uno de los motivos fue, como se ha dicho, que algunos de los
documentales dejaban de estar disponibles. Al final la lista de documentales visionados estaba
formada por 22, 14 en castellano y 8 en inglés.

El tiempo total del visionado fue de 22:44:12 h, siendo 16:21:7 h las empleadas para
documentales en castellano y 6:23:5 h para los documentales en inglés.

Participantes

El visionado fue llevado a cabo por 2 personas, una estudiante de nutricion en el dltimo
curso del Grado de Nutricion Humana y Dietética y una profesional de la psicologia con mas de
15 afios de experiencia laboral.

Procedimiento

En noviembre de 2018 se confecciond la lista de los documentales que posteriormente
iban a ser visionados por las dos profesionales citadas.

Hubo una primera reunion entre el director del trabajo y la estudiante de Nutricién en la
gue la estudiante fue informada sobre como se iba a realizar el estudio, se le presento la lista
con los documentales y la base de datos con la que se iba a valorar dichos documentales.
Cabe destacar que la estudiante de Nutricién estuvo en contacto con el tema, sobre el que va

1069



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Impacto social de los documentales sobre Trastornos de
Volumen 4 Numero 11 pp 1064-1084 la Conducta Alimentaria
NOVIEMBRE 2019 Maria Arias Marchena, Vanessa Alvarez Valbuena,
DOI: 10.19230/jonnpr.3187 Ignacio Jauregui-Lobera

este estudio, desde noviembre de 2018, mediante algunos videos sobre TCA y el articulo
realizado en el Instituto de las Ciencias de la Conducta de Sevilla en 2018, los cuales fueron
suministrados por el director del trabajo.

Posteriormente a la primera reunion, las dos profesionales visualizaron individualmente
los documentales seleccionados y rellenaron una base de datos previamente confeccionada ad
hoc.

Después de un primer visionado se observd que era necesario consensuar objetivos
para la recogida de datos. Los primeros datos recogidos tenian demasiadas diferencias, las
cuales podrian complicar el estudio, por tanto, se realizé una segunda reunién en la que se
fijaron unos criterios para unificar la recogida de datos. Esta reunion estaba constituida por el
director del trabajo, la psicéloga y la estudiante de Nutricién, en la cual se delimitd que los
datos serian recogidos de forma cuantitativa, es decir, en la base de datos creada se marcaria
con una x los elementos que se percibian en los diferentes documentales, ademas, sélo se
marcarian aquellos profesionales que en el documental se aclararan como tales, no se
supondria o se daria por hecho. De igual manera sucedié con los trastornos, solo se recogerian
aquellos trastornos que se especificaran claramente en dichos documentales, no entrariamos a
diagnosticar ningun otro posible.

En cuanto a los datos sobre los protagonistas y tiempo de intervencion de los
personajes, se recolectaron segun las perspectivas de cada una de las participantes. Estos
datos darian al estudio informacién de peso para defender o descartar la hipotesis de partida.

Ademas, en aquella reunién se decidio fijar unos criterios de calidad para valorar los
documentales (seran mencionados en el apartado de resultados).

Otro de los objetivos fijados para la visualizacién de estos fue no ver mas de dos
documentales seguidos, asi se evitarian posibles sesgos.

Durante los meses de diciembre del afio 2018 a marzo del afio 2019 se procedio a
visualizar (de forma individual, como ya se ha dicho) la lista de documentales, que tuvo que ir
siendo modificada conforme se analizaban los documentales con exactitud. Estas
modificaciones fueron efectuadas por psicologa y estudiante de Nutricién via E-mail.

Una vez visionados los documentales, se concertd una tercera reunion en la que se
compararon, de forma general, los datos que las dos participantes habia recogidos y se vieron
los posibles resultados obtenidos, ademds de posibles diferencias. Esto seria, posteriormente,
analizado con detenimiento por la estudiante de Nutricion.

Para analizar los datos se sumaron los valores de cada item y se compararon los de

ambas profesionales de la salud. Segun lo observado se describieron los resultados obtenidos.
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Resultados

El tratamiento de los datos se realiz6 en funcion de la hipétesis formulada.

Se consider6 como diferencia cuando la resta de los valores entre psicologa y
estudiante de nutricién era de 2 o méas. Cuando la resta de los valores era 2 solo se considerd
que era una diferencia significativa para el estudio cuando estos fueran <10. Por ejemplo, se
consider6 como diferencia cuando la psicéloga observd que en 6 de los documentales habia
evolucion, sin embargo, la estudiante de Nutricion observé que sélo habia evolucion en 3 de
ellos. Hay una diferencia de 3 documentales entre psicéloga y estudiante de Nutricion. Pero, no
se consider6 como diferencia cuando la psicéloga observé que en 20 de los documentales
aparecia la anorexia como TCA, mientras que la estudiante de Nutricién observé que aparecia
en 18. Aunque la diferencia es de 2 documentales, no es una diferencia significativa porque
son valores mayores a 10.

Se observd una alta fiabilidad interjueces, con un porcentaje de concordancia del 67%.

Entre todos los documentales visionados, se apreciaron diferencias en los datos
recogidos sobre evolucion del reportaje, sanitarios-enfermeros/auxiliares (diferencia poco
significativa para el estudio), estado-tratamiento, final inesperado/sugerido-no curacion, final
inesperado/sugerido-muerte, enfoque-tratamiento y enfoque-recuperacion (Tabla 1).
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Tabla 1. Diferencias (psicologa vs. estudiante de Nutricion) observadas en los documentales.

TOTAL Total Nutr Total Ps | Diferencias

Anorexia 38 18 20 NO
TCA Bulimia 29 15 14 NO
Otros 9 4 5 NO
Entrevistador/reportero 30 15 15 NO
Médico 19 9 10 NO
iqui ico NO
Sanitarios Psiquiatra/psicélogo 31 15 16

Nutricionista 13 7 6 NO
Enfermeros/auxiliares 8 3 5 Si
Otros 28 15 13 NO
Tratamiento 30 14 16 Si

Estado
No tratamiento 35 18 17 NO
Evolucién durante el reportaje 9 3 6 Si
Estable 36 18 18 NO
Final Curacion 30 15 15 NO
inesperado/sugerido NoO curacion 14 & 8 S
Muerte 8 6 2 Si
Familiares 35 18 17 NO
Amigos/pareja 13 6 7 NO

Otros agentes / .
Vecinos/personas de la
comunidad 6 3 3 NO
i i NO
Entorno Hospitalario 16 8 8

Extrahospitalario 39 19 20 NO
Historia de vida 44 22 22 NO
Tratamiento 28 12 16 Si
Enfoque : -
Recuperacion 12 3 9 Sl
Prevencion 6 3 3 NO
Del caso/de los casos 44 22 22 NO

Datos
Generales 41 21 20 NO
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Dado que habia documentales en dos idiomas diferentes, se observ si variaban los
resultados obtenidos.

En los documentales en castellano se observaron discrepancias en los datos sobre
evolucion del reportaje, final inesperado/sugerido-no curacion, final inesperado/sugerido-
muerte, otros agente-vecinos/personas de la comunidad (esta diferencia resulta no significativa
para el estudio), enfoque-tratamiento y enfoque-recuperacion (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencias (psicologa vs. estudiante de Nutricion) observadas en los documentales
en castellano.

TOTAL Total Nutr | Total Ps | Diferencias

Anorexia 26 12 14 NO
TCA Bulimia 19 10 9 NO
Otros 5 2 3 NO
Entrevistador/reportero 18 9 9 NO
Médico 14 7 7 NO
Sanitarios Psiquiatra/psic6logo 24 11 13 NO
Nutricionista 12 6 6 NO
Enfermeros/auxiliares 7 3 4 NO
Otros 17 9 8 NO
Estado Tratami_ento 20 9 11 NO
No tratamiento 17 9 8 NO
Evolucion durante el reportaje 4 0 4 Si
Estable 18 9 9 NO
Final Curacion 19 10 9 NO
inesperado/sugerido No curacion 8 3 5 Si
Muerte 5 4 1 Si
Familiares 21 11 10 NO
Otros agentes _ Amigos/pareja 10 5 5 NO
Vecinos/personas de la 5 0 Si

comunidad
Entorno Hosp!talar@o 12 6 6 NO
Extrahospitalario 21 10 11 NO
Historia de vida 26 13 13 NO
Enfoque Tratamiento 19 8 11 Si
Recuperacion 10 3 7 Si
Prevencion 5 2 3 NO
Datos Del caso/de los casos 26 13 13 NO
Generales 28 14 14 NO
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En los documentales en inglés, se observO variaciones en los datos sanitarios-
nutricionista, sanitarios-enfermeros/auxiliares (diferencia no significativa para el estudio), otros
agentes-vecinos/personas de la comunidad (diferencia no significativa para el estudio),
enfoque-recuperacion y enfoque-prevencion (Tabla 3).

Tabla 3. Diferencias (psicologa vs. estudiante de Nutricion) observadas en los documentales

en inglés.
TOTAL Total Nutr Total Ps | Diferencias
Anorexia 12 6 6 NO
TCA Bulimia 10 5 5 NO
Otros 4 2 2 NO
Entrevistador/reportero 12 6 6 NO
Médico 5 2 3 NO
iqui ico NO
Sanitarios Psiquiatra/psicélogo 4 3 -
Nutricionista 1 1 0 Sl
Enfermeros/auxiliares 1 0 1 Sl
Otros 11 6 5 NO
i NO
Estado Tratamiento 10 5 5
No tratamiento 18 9 9 NO
Evolucién durante el reportaje 5 3 2 NO
Estable 18 9 9 NO
Final Curacion 11 5 6 NO
inesperado/sugerido No curacion 6 3 3 NO
Muerte 3 2 1 NO
Familiares 14 7 7 NO
Otros agentes Amigos/pareja 1 2 NO
Vecinos/personas de la 4 1 3 Si
comunidad
i i NO
Entorno Hospitalario 4 2 2
Extrahospitalario 18 9 9 NO
Historia de vida 18 9 9 NO
Tratamiento 9 4 5 NO
Enfoque : -
Recuperacion 0 2 SI
Prevencion 1 1 0 Sl
Del caso/de los casos 18 9 9 NO
Datos
Generales 13 7 6 NO
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Por otro lado, se analizaron las diferencias entre los protagonistas de los documentales
segun el tiempo de intervencion. Se fijo como criterio la existencia de una o mas diferencias
para considerarlas como relevantes en el estudio, aunque en el documental 9, segun el criterio
establecido, podria considerarse como diferencia no la vamos a considerar en dicho estudio, no
es significativa (Tabla 4).

Tabla 4. Diferencias (psicologa vs. estudiante de Nutricidn) en cuanto a los protagonistas de

los documentales.

DOCUMENTALES Nutr Ps Diferencias
1 Pa/ Prof Prof/Pa No
2 Pa Pa/Prof/Fa Si
3 Re/Pa/Fa Re/Pa/Fa No
4 Pa/Prof/Fa Pa/Prof Si
5 Pa/Na/Fa Pa/Na/Fa No
6 Pa/Na/Fa Na/Pa Si
7 Pa/Fa/Prof Pa/Fa/Prof No
8 Pa/Prof Prof/Pa No
9 Prof/So Prof/Entr/So Si*
10 Pa/Prof Entr/Prof Si
11 Re/Pa Re/Na Si
12 Prof Na/Re/Prof Si
13 Pa/Prof Pa/Prof No
14 Pa Entr/Pa Si
15 Pa/Fa/Prof Pa/Prof/Na Si
16 Pa/Fa/Prof Na/Pa/Fa Si
17 Pa/Prof Na/Pa Si
18 Pa Pa Si
19 Pa/Fa Pa/Na/Fa Si
20 Pa Pa/Fa Si
21 Pa Pa/Fa Si
22 Pa Na/Pa Si
23 Pa/Na Na/Pa No

*Entr: entrevistador/a; Fa: familiares; Na: narrador; Nutr: nutricionista; Pa: pacientes; Prof: profesionales;

Ps: psicologa; Re: reportero/a; So: sociedad.
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Dados los antecedentes por lo que surgio la iniciativa de realizaciéon del presente
estudio, se analizaron las diferencias en la percepcion interjueces acerca de la calidad de los
distintos documentales. Los criterios de calidad consensuados fueron: a) Calidad de la imagen:
definicion y contraste; b) Calidad de audio: eliminacion de ruido de fondo, voces reconocibles
(subtitulos); c) Hilo conductor coherente y sencillo; d) Momentos "en blanco": frecuencia y
duracién; e) Identificacion de los actores; f) Introduccion explicita; y g) Conclusiones explicitas y
desenlace positivo (Figura 1).

0 ‘ ‘ ‘ | ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘
2 3 4 56 7 8 9

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Documental

SN

Calidad del documental
N w

[y

[y
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Figura 1. Calidad de los documentales.

Para analizar |a fiabilidad de los documentales y ver, de otro modo, la calidad de estos
se anotd cuantos documentales estaban avalados por organismos (Figura 2).
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Figura 2. Documentales avalados por organismos.

Discusion

Debido a la alta fiabilidad interjueces que aparece en el presente estudio, la hipétesis
de partida con la que se afrontd la investigacion, es decir, la formacion académica previa
influiria en la valoracién de la informacion que aportaban los documentales sobre los trastornos
de la conducta alimentaria, no queda totalmente apoyada.

Como ya se coment6 en los resultados, tras el visionado de los documentales por
parte de las dos profesionales de la salud, psicéloga y estudiante de Nutricion, no se
apreciaron grandes diferencias en los datos recogidos (Tabla 1). Se consideré que la
perspectiva de las dos profesionales se vio influenciada en la reunion previa a la visualizaciéon
de los documentales, donde se fijaron los criterios a tener en cuenta a la hora de recoger los
datos. Igualmente, cabe destacar, que los datos analizados son objetivos y quedan, en cierta
medida, ajenos a interpretaciones subjetivas.

Los resultados obtenidos en este estudio han sido diferentes a los del estudio inicial
realizado en el Instituto de Ciencia de la Conducta de Sevilla, ya que, mientras que en dicho
estudio se observaba que, debido a la previa formacion académica, la percepcion del
documental sobre TCA variaba, en el presente estudio hay una alta coincidencia entre las
participantes. Cabe destacar que, a omision de la reunion en la que se fijaron criterios para la
valoracion de los documentales, los resultados hubiesen sido muy distintos y posiblemente las
diferencias hubieran sido mayores. Podria ser objeto de investigacion en futuros estudios.
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Especificamente, los resultados obtenidos en el estudio que se realiz6 en 2018 en el
Instituto de Ciencias de la Conducta de Sevilla fueron los siguientes:

El grupo de psicdlogos presentd una visiobn mas pesimista que realista. Practicamente
no recomendaban ver los documentales sobre TCA; el grupo de estudiantes de nutricion
presentd una vision optimista. Si recomendaban la visualizaciéon de estos documentales, sobre
todo a pacientes de TCA y a sus familiares; y el publico general comparti6 la no
representatividad de la realidad, junto con los psicélogos. La recomendacion de la visualizacion
de los documentales fue moderada. Ademds, eran reacios a mostrarselo a futuros
profesionales®.

Los resultados, en aquel estudio, fueron explicados por el Modelo de la probabilidad de
elaboracién de la persuasion, se pueden diferenciar dos tipos de rutas®: a) ruta central o
argumentativa: conocimiento sobre el tema. Es la ruta que siguen la poblacion de psicélogos y
los estudiantes de nutricion. Aunque, dentro de estas dos profesiones se pueden observar
diferencias significativas, siendo la formacion profesional la causante de estos resultados,
mientras que los estudiantes de nutricion muestran un conocimiento mas biolégico y
sintométicos de los TCA, los psicélogos tienen una vision mas critica ante el tema, su
conocimiento se basa en las caracteristicas cognitivas, conductuales y emocionales de los
TCA; y b) ruta periférica o heuristica: no conoce el tema, es lo que ocurre con la poblacion
general.

En el presente estudio si se encontraron diferencias en los datos recogidos sobre
evolucion del reportaje. Mientras que la psicologa percibié evolucion en 6 documentales, la
estudiante de Nutricidén solo observo este aspecto en 3 de ellos (Tabla 1). De esta manera, la
formacion académica parece que juega un papel importante: la psicéloga encontré la evolucion
en las caracteristicas cognitivas, conductuales y emocionales de los pacientes, por otro lado, la
estudiante de Nutricion fijo su concentracion en los aspectos nutricionales los cuales no estan
muy presentes en los documentales, como puede comprobarse en la Tabla 1 si se compara el
ndmero de sanitarios-nutricionista con el de sanitarios-psiquiatra o psicélogo siendo este ultimo
el doble al anterior. Esta misma teoria se utilizd6 para explicar las demas diferencias
encontradas (ver Tablas 1, 2 y 3).

Los TCA y de la ingestion de alimentos son aquellas alteraciones persistentes en la
alimentacion que lleva a una alteracién en el consumo o en la absorcién de los alimentos y que
causa un deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial (DSM-5,
2014)®. En cuanto al deterioro de la salud fisica pueden ocasionarse alteraciones en el

sistema cardiovascular, osteoporosis, alteraciones hormonales, hematoldgicas, neurolégicas,
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déficits de mudltiples micronutrientes. Debido a la influencia de mdltiples factores, los TCA
deben ser tratados por un equipo multidisciplinar(lo), entre ellos el papel del dietista-nutricionista
es de especial importancia ya que son los profesionales sanitarios capaces de ofrecer
asesoramiento nutricional. La educacion alimentaria debe formar parte del tratamiento de los
TCA, su objetivo principal es facilitar la adopcion voluntaria de comportamientos alimentarios
que fomenten la salud y el bienestar. Debe plantearse no so6lo de acuerdo con el diagndstico
del trastorno, sino también debe tener en cuenta el patrén alimentario del paciente y sus
conocimientos nutricionales™: a) desde el punto de vista nutricional, tratar patologias como las
anteriormente mencionadas; b) ayudar al paciente a tener una relacion saludable y comoda con
los alimentos a través de la educacion alimentaria; y c¢) revertir al paciente a un estado de

normopeso™?.

En la educacion alimentaria puede influir positiva o negativamente, la
informacidn obtenida, por ejemplo, via documentales.

También se observaron diferencias entre los documentales en castellano (Tabla 2) y
los documentales en inglés (Tabla 3). Los documentales en inglés son informativos, se centran
en explicar los TCA en general, no todos incluyen vidas o anécdotas de pacientes reales.
Presentan una vision mas optimista y de recuperaciéon. Sin embargo, los documentales en
castellano presentan una visién méas pesimista de la recuperacion de los pacientes.

Otro de los datos recogidos fue el tiempo de intervencion de los protagonistas, segun
los criterios fijados si se perciben diferencias relevantes para el estudio. Mientras que la
estudiante de Nutricion se fij6 en aquellos personajes que aportan informacion mas bioldgica y
sintomatica, la psicologa centr6 su atencion en aquellos que presentan informacion mas
cognitiva y emocional. Es necesario tener en cuenta el grupo de personas al cual va destinado
el mensaje, esté serd interpretado de una u otra manera segun los intereses del emisor®?
(Tabla 4).

Por ultimo, se analizé la calidad y fiabilidad de los distintos documentales (Figuras 1y
2). Para analizar la calidad se fijjaron una serie de criterios entre los que destacaban: a) la
calidad de la imagen y audio, el disefio audiovisual de un documental sera el responsable de
captar y mantener el interés del espectador y asi poder transmitirle el mensaje que se desea

divulgar®®;

b) hilo conductor coherente y sencillo, para que el espectador pueda entender y
captar el mensaje que en el documental se pretende transmitir; ¢) momentos en blanco que
provoquen la pérdida de atencién del espectador; d) identificacion de actores; e) introduccion
explicita que expligue sobre qué trata el documental; y f) desenlace positivo con el que el
espectador se quede satisfecho. Este objetivo nacia del primer estudio ya realizado en el

Instituto de Ciencias de la Conducta de Sevilla para poder dar respuestas a las dudas de

1079



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Impacto social de los documentales sobre Trastornos de
Volumen 4 Numero 11 pp 1064-1084 la Conducta Alimentaria
NOVIEMBRE 2019 Maria Arias Marchena, Vanessa Alvarez Valbuena,
DOI: 10.19230/jonnpr.3187 Ignacio Jauregui-Lobera

familiares de pacientes sobre si deberian 0 no ver los documentales sobre dichos trastornos.
Los resultados obtenidos no discreparon entre psicologa y nutricionista (Figura 1).

En otro estudio también realizado en el Instituto de Ciencias de la Conducta se

recogieron los intereses de los familiares de pacientes por algunas cuestiones, entre las que
aparecia®®:
- De maximo interés: cémo actuar ante amenazas de suicidio; papel de los padres en el
tratamiento; ¢todas las alteraciones que presentan los pacientes se deben al trastorno
alimentario?; rol de los padres, amigos o padres; ¢hay soluciones para los trastornos
alimentarios?

- De bastante interés: como actuar ante conductas agresivas; dependencia y
complicaciones del tratamiento farmacolégico; ¢se puede ayudar a la familia?; como actuar
ante conductas manipuladoras; ¢son, realmente, una epidemia los trastornos alimentarios?

- De menor interés: ¢hay tratamientos rapidos y resolutivos?; ¢se puede detectar un
trastorno alimentario con una analitica?; como manejar la hiperactividad de los pacientes;
utilidad de los farmacos; el castigo, ¢es una medida terapéutica?; ¢cuando hay que realizar
alguna forma de hospitalizaciéon?

Segun lo visualizado en los documentales, de forma general, ya que no fue un objetivo
del presente estudio, se puede decir que estas cuestiones no fueron abordadas, por tanto, no
parecian estar satisfechos los intereses de los espectadores. Podria ser un tema de gran
interés para futuros estudios.

Conclusiones

Si bien durante afos, la familia ha sido el ndcleo de formacion de los hébitos
alimentarios, en la actualidad, ademas, la conducta alimentaria esta determinada por diversos
factores, algunos de los cuales no se relacionan directamente con los alimentos: sociales,
econémicos, publicitarios, culturales, etc.™®

Los medios de comunicacion y otros agentes informativos, en temas de nutricion,
desempefian un papel importante debido a que pueden influir de forma considerable sobre la
sociedad. A veces, esta informacién no llega bien definida, y puede ser valorada de uno u otra
forma dependiendo del grupo de persona que la reciba. Por ello, la educacién alimentaria
podria ser una medida de prevencion para aquellas enfermedades que se ven relacionadas
con factores sociales destacando, en este caso, los TCA. Es aqui donde destaca el papel del
dietista-nutricionista dentro de un equipo multidisciplinar.

1080



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Impacto social de los documentales sobre Trastornos de
Volumen 4 Numero 11 pp 1064-1084 la Conducta Alimentaria
NOVIEMBRE 2019 Maria Arias Marchena, Vanessa Alvarez Valbuena,
DOI: 10.19230/jonnpr.3187 Ignacio Jauregui-Lobera

El principal objetivo del estudio era analizar las posibles discrepancias entre una
psicdloga y estudiante de Nutricién a la hora de valorar documentales sobre TCA. Al comienzo
del presente estudio se comprobaron importantes discrepancias interjueces, esto fue explicado,
al igual que el anterior estudio del cual surge la iniciativa de realizar este, con la teoria del
modelo de la probabilidad de elaboracion de la persuasion en el que se diferencian dos tipos de
rutas ya anteriormente explicadas"”’. Es decir, la formacion académica previa de cada una de
las participantes influyé a la hora de valorar los documentales sobre TCA. Ya que las
diferencias en la primera valoracién de documentales eran demasiado marcadas y podrian
afectar a la realizacion del estudio, se procedié a solventarlas mediante una reunién en la que
se fijaron objetivos sobre la recogida de datos.

Una vez reunidos los resultados se observé una alta coincidencia entre ellos, lo que
impedia apoyar la hip6tesis con la que se formul6 la presente investigacion. Cabe destacar que
en algunos datos con caracteristicas mas subjetivas si se encontraron diferencias relevantes,
destacando las diferencias entre los de enfoque-recuperacion y enfoque-tratamiento. Estos
datos, al ser valorados, se vieron influenciados por las perspectivas que adoptaban cada una
de las integrantes segun su formacién académica previa.

Al analizar documentales en distintos idiomas se comprobd que existe una diferencia
de enfoque entre los documentales en castellano y los documentales en inglés. Mientras los
documentales en castellano daban una vision pesimista y de realidad (al decir que dan una
vision “de realidad” se quiere decir que, practicamente, en todos los documentales en
castellano se muestran las vidas de los pacientes, sin embargo, no en todos los documentales
en inglés aparecen pacientes que relatan sus vidas y su enfermedad), los documentales en
inglés mostraban una cara mas optimista y se centraban en aspectos mas clinicos de los
trastornos alimentarios.

En cuanto la calidad, la mayoria de los documentales presentaban buena calidad
audiovisual, pero, de forma general, no parecian cumplir los intereses de los familiares de
pacientes con TCA recogidos en un estudio realizado en el Instituto de Ciencias de la Conducta
de Sevilla en 2006. A simple vista parece no ser recomendable el visionado de estos
documentales por parte de pacientes con TCA, aunque seria interesante tener en cuenta el
entorno en el que lo ven, analizar el grado de sensibilizacién de los sujetos en cuestion y si
estos ven los documentales en compafia o no de un profesional que pueda explicarle el
mensaje que se intenta transmitir, ademas, de valorar cémo avanza el tratamiento de los
pacientes y en qué punto se encuentra para proceder al visionado de estos. Podria ser motivo
de investigacion para futuros estudios.
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Resultados negativos, no tan positivos

La idea de que la formacion académica previa puede influir en la valoracion de la
informacién que aportan los documentales sobre los TCA no queda totalmente apoyada. Segun
este dato, daria igual qué tipo de profesionales visualizan tales documentales, podria decirse
que ven “lo mismo”. Dado que este trabajo se basa en otro previo, cabe resaltar alguna
diferencia entre ellos: en el primero, distintos profesionales y poblacion general visualizaron un
solo documental; en el presente, sélo dos profesionales vieron muchos documentales, fijando
criterios previos de evaluacién. Que soélo sean dos profesionales y se hayan fijado tales
criterios puede explicar la similitud de conclusiones de uno y otro profesional. Pero, asi como
en el primer trabajo se dejaba en el aire la no oportunidad de tales documentales para
familiares de pacientes, con este no parece tan evidente.

Pero no todo fueron coincidencias. En algunos aspectos (enfoque-recuperacion y
enfoque-prevencion) hubo diferencias. Estos datos, al ser valorados, se vieron influenciados
por las perspectivas que adoptaban cada una de las integrantes segin su formacion
académica previa. Resulta llamativo que un profesional “vea” que hay recuperacion del
paciente (o pacientes) de los documentales y el otro no; o que uno vea cuestiones de
prevencion y no el otro. Y resulta llamativo porque si se extrapola a poblacion general o a
familiares de pacientes, cabe preguntarse: ¢ qué veran?

Otra cuestion, no tan positiva para nuestro contexto, es que al analizar documentales
en distintos idiomas se comprobd que existe una diferencia de enfoque entre los documentales
en castellano y los documentales en inglés. Parece que mientras los documentales en
castellano dan una visién pesimista y de realidad (al decir que dan una vision “de realidad” se
quiere decir que, practicamente, en todos los documentales en castellano se muestran las
vidas de los pacientes, sin embargo, no en todos los documentales en inglés aparecen
pacientes que relatan sus vidas y su enfermedad), los documentales en inglés mostraban una
cara mas optimista y se centraban en aspectos més clinicos de los TCA. Parece que en
castellano los mensajes serian mas negativos, mas apegados a lo duro y dificil del TCA que a
la esperanza de su recuperacion.

Desde luego, lo mas negativo de estos documentales se centra en el hecho de que si
se consideran los intereses de los familiares de pacientes con TCA (¢,qué quiere saber un
familiar en el dia a dia de su papel como cuidador?), recogidos en un estudio realizado en el
Instituto de Ciencias de la Conducta de Sevilla en 2006, los documentales no dan respuesta (0

lo hacen muy someramente) a dichas inquietudes. La conclusion parece evidente: hemos de
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revisar qué gueremos mostrar cuando informamos (en este caso mediante documentales)
acerca de los TCA. ¢ O se trata, simplemente, de hacer documentales?
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Resumen

Objetivos. Conocer la prevalencia del consumo de alcohol en el medio rural, y analizar diversas variables
sociodemograficas, el patron de consumo en esta zona, asi como estratificar a los pacientes entre
consumo moderado, consumo de riesgo y consumo perjudicial.

Material y métodos. Se analiz6 una muestra de pacientes y acompafiantes que acudieron a consulta y
que accedieron a participar en el estudio, a los que se les entregaba un cuestionario anénimo
autocumplimentado, que incluia el cuestionario AUDIT de consumo de alcohol.

Resultados principales. La prevalencia de consumo en una zona rural de Albacete es similar a la de la
media nacional, pero superior a la media de la region. El patron de consumo diario de alcohol es méas
prevalente en varones de edad media laboralmente en activo y jubilados. Llama la atencién la
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incorporacion de las mujeres més jovenes al consumo. En jovenes, el patrén de consumo en forma de
atracones o binge drinking es mayoritario, y de predominio los fines de semana.

Conclusiones. El consumo de alcohol en el medio rural tiene unas caracteristicas sociales y
demograficas propias, por lo que desde la Atencién Primaria, debemos hacer hincapié en identificar a la
poblacién més vulnerable: varones en edad adulta con consumo habitual establecido, mujeres jovenes, y
con estudios superiores. Van cambiando los patrones de consumo, siendo necesario potenciar la
informacion y cribado a los jovenes.

Palabras clave
alcohol; consumo alcohol; consumo de riesgo; medio rural; binge drinking

Abstract

Objectives. The primary objective of this study is to identify the prevalence of alcohol consumption in the
rural environment and to analyze various sociodemographic variables, typical consumption in this zone as
well as to sort the patients into groups of moderate consumption, high-risk consumption or dangerous
consumption.

Material and methods. A simple of patients and companions who attended a consultation and who
agreed to participate in the study was analyzed, these individuals were provided with an anonymous
guestionnaire to complete themselves which included the AUDIT alcohol consumption questionnaire.
Principal results. The prevalence of consumption in this rural zone of Albacete is in line with the national
average but greater than the regional average. A pattern of daily alcohol consumption is more prevalent in
middle-aged working men and the retired. Of note is the participation of younger females in alcohol
consumption. In young people, the type of consumption is by and large in the form of binge drinking and
occurs mainly during the weekends.

Conclusions. Alcohol consumption in the rural setting has certain typical social and demographic
characteristics, which is why from a Primary Care perspective we must insist on identifying the most
vulnerable populations: adult males with established drinking habits, Young females and those who have
completed higher education. Patterns of consumption are changing and it is essential to reinforce
information and screen the young.

Keywords
alcohol; alcohol consumption; high-risk consumption; rural environment; binge drinking

Introduccion

El consumo de Alcohol

Segun la OMS™, el alcohol, es una sustancia psicoactiva con propiedades causantes
de dependencia, y que se ha utilizado ampliamente en muchas culturas durante siglos. El
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consumo nocivo de alcohol conlleva una pesada carga social y econémica para las sociedades.
Segun el Informe Mundial de Situacion sobre Alcohol y Salud 2018, cada afio se producen 3
millones de muertes en el mundo debido al consumo nocivo de alcohol, lo que representa un
5,3% de todas las defunciones.

Ademas, el consumo de alcohol es un factor causal en mas de 200 enfermedades y
trastornos, esta asociado con el riesgo de desarrollar problemas de salud tales como trastornos
mentales y del comportamiento, incluido el alcoholismo, enfermedades no transmisibles como
la cirrosis hepatica, algunos tipos de cancer y enfermedades cardiovasculares, asi como
traumatismos derivados de la violencia y los accidentes de trafico.

En general, el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones es atribuible al
consumo de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida ajustada en funcion de la
discapacidad (EVAD).

Tanto en el plano individual como en el social, se han identificado diversos factores que
influyen en los niveles y habitos de consumo de alcohol, asi como en la magnitud de los
problemas relacionados con el alcohol en las comunidades.

Los factores ambientales incluyen el desarrollo econémico, la cultura y la disponibilidad
de alcohol, asi como la globalidad y los niveles de aplicacion y cumplimiento de las politicas
pertinentes. Si bien no existe un Unico factor de riesgo dominante, cuantos mas factores
vulnerables converjan en una persona, mas probable serd que esa persona desarrolle
problemas relacionados con el alcohol.

Se estima que entre los pacientes de Atencion Primaria hay entre un 4% y un 29% de
bebedores de riesgo, un 0.3% y un 10% de bebedores abusivos, y entre un 2% y un 9% de
pacientes con dependencia al alcohol®.

Situacién en Espafia

En Espafia, el consumo de alcohol estd muy arraigado en nuestra cultura, y lo
relacionamos con nuestras tradiciones y nuestras celebraciones, el marcado caracter social
que presenta esta droga y la gran aceptacion de la que goza, permite que se cataloguen como
normales, patrones y formas de consumo, que son claramente desmesurados.

Se ha relacionado en edad adulta, un patron de consumo regular, asociado a las
comidas, a los acontecimientos sociales, aunque desde hace afios, los patrones de consumo
de alcohol se han ido modificando, iniciando el consumo en Espafia en edad temprana (16,6
afios segun MSPSI), y con otros patrones de consumo distintos, con ingesta de cantidades
muy importantes, y puntuales®, el aumento de casos de binge drinking en adultos (consumo de
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5 o més bebidas alcohdlicas en hombres, y 4 o méas si es mujer, en una sola ocasion de
consumo, es decir, en menos de 2 horas), e intoxicaciones etilicas en jévenes®®.

El estudio EDADES" (Encuesta sobre Alcohol y otras Drogas en Espafia) que se
realiza de forma bienal, se promueve y financia directamente desde la Delegacion del
Gobierno, para el Plan Nacional sobre Drogas, contando con la estrecha colaboracion de las
Comunidades y Ciudades Auténomas.

En 2017, el 91,2% de la poblacion de 15 a 64 afios declara haber consumido bebidas
alcohdlicas alguna vez en la vida, dato que confirma la extension del consumo de esta
sustancia en la poblacion espafiola, y una media de inicio de consumo a los 16,6 afios.

La prevalencia de consumo a 12 meses llega al 75,2%, mientras que, en el Ultimo mes,
es de 62,7%, y parece estable en toda la serie histérica desde que hay datos, en torno a
62,1%. El 7,4% de la poblacién de Espafia declara mantener un habito de consumo diario de
alcohol. Viendo la evolucién del consumo de alcohol en Espafia, esta proporcion ha descendido
en 1,9 puntos con respecto a la que se registraba en la anterior edicion (9,3% en 2015).

Situacion en Castilla La Mancha

La prevalencia del consumo de alcohol en el Ultimo afio en Castilla La Mancha se
encuentra en el 66,8%, inferior a la prevalencia a nivel nacional®.

En general, el consumo general para todas las edades es menor a la media nacional,
aunque destacan 2 aspectos. Por un lado, el aumento de consumo en jovenes de la region,
donde los consumos de los estudiantes continlan siendo superiores a los nacionales, al
contrario de lo que sucede en poblaciéon general. Y por otro lado, el consumo es menor en
todos los indicadores temporales, salvo en el consumo diario, donde es mayor a la media
nacional.

Entre las bebidas mas consumidas destaca en primer lugar la cerveza, seguida de los
combinados y el vino, y méas cantidad y mayor graduacion los fines de semana.

Consumo de Alcohol en el medio rural

Existen estudios internacionales que apuntan a que en el medio rural hay mayor riesgo
de consumo que en medio urbano®. En Espafia, se han realizado 2 estudios, uno en Castilla la
Mancha™?, y otro en Catalufia™, en adolescentes y con resultados similares.

En estos estudios en adolescentes, el consumo de riesgo de alcohol, sobretodo en
forma de binge drinking o borracheras, es mayor en el medio rural, y en general se asociaba a

familias distintas a las biparentales, y con chicos con menor nivel académico.

1088



OF NEGATIVE

Jb urnalsis

ISSN-e: 2529-850X Consumo de alcohol en el medio rural

Volumen 4 Numero 11 pp 1085-1111 Crisanto Gomez Iniesta, Elena Ruiz-Escribano Taravilla,

NOVIEMBRE 2019 Loreto Tarraga Marcos, Fatima Madrona Marcos, Juan

DOI: 10.19230/jonnpr.3200 Solera Albero, Pedro Juan Tarraga Lopez
Objetivos

Con estas referencias, a raiz de estos datos generales, hay poca documentacion
acerca de las diferencias entre el medio urbano y medio rural en nuestra zona, y de la
observacion diaria en nuestra consulta y fuera de ella, decidimos iniciar un proyecto que
estudie la prevalencia del consumo de alcohol en medio rural, y donde se describan una serie
de caracteristicas demograficas de estas zonas, como el envejecimiento de la poblacion,
situacion familiar, y también, caracteristicas sociales como la actividad laboral o el nivel de

estudios en la poblacién de este entorno.

Objetivo principal
- Calcular la prevalencia de consumo alcohol en la poblacion de &mbito rural que acude

a consulta.

Objetivos secundarios

- Analizar el consumo de alcohol en funcidon de factores socio-demograficos (sexo,
grupos etarios, actividad laboral y nivel de estudios)

- Describir el patrén de consumo a lo largo del dia y/o semana

- Estratificar los casos en consumo seguro, de riesgo, y consumo perjudicial.

Material y métodos

Poblacion de estudio

Se trata de un estudio descriptivo de prevalencia, realizado en una muestra de
poblacion rural procedente de la Sierra de Alcaraz, en Albacete. Se analiz6 la poblacion de 2
nucleos principales, Vianos que a fecha 1 de Enero de 2019 contaba con 355 habitantes segln
datos del INE, con 179 hombres y 176 mujeres, y un segundo, Pefiascosa, con 334 habitantes
segun padron municipal a fecha 30 de Mayo de 2019, con 150 mujeres y 184 hombres. Esta
segunda poblacion, tiene como pedanias dependientes los ndcleos de Zorio (5 habitantes),
Cerroblanco (7 habitantes), Pesebre (77habitantes), Cafiada Seca (6 habitantes), Arteaga de
Arriba (4 habitantes), Fuenlabrada (4 habitantes) y Burrueco (33 habitantes). Suman un total de
poblacion de 689 habitantes.

Mediante muestreo consecutivo en consulta, se seleccion6 la muestra de pacientes,

con edad a partir de 18 afios que acudieron por cualquier motivo (de salud o administrativo) a
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las consultas, y que dieron su consentimiento verbal para participar en el estudio. Los criterios
de exclusion fueron: menores de edad, presencia de enfermedades agudas o déficit cognitivos

gue impidieran contestar adecuadamente a los cuestionarios.

Recogida de datos

Se elabord un cuestionario para la recogida de datos, anénimo, cumplimentado en
consulta, que recogia en una primera parte, datos epidemiolégicos: edad, sexo, estado civil,
situacion laboral y nivel de estudios. Una segunda parte del cuestionario recogia los 10 puntos
de un cuestionario validado en nuestro medio™**® (AUDIT), Test de Identificacion de los
Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol. Una tercera parte consistia en la recogida de datos
sobre patron de consumo: edad de inicio de consumo, antecedentes familiares, registro diario
de Unidades de Bebida Estandar (en adelante, UBE) distribuido a lo largo del dia, y
diferenciando los dias de diario de los fines de semana y festivos, y finalmente si el consumo
era prioritario en domicilio o fuera de él, y si el consumo era solo o acompafado. Anexo 1.

El cuestionario AUDIT se desarroll6 por la OMS como método simple de cribado del
consumo excesivo de alcohol y como apoyo en la evaluacion breve. Proporciona un marco de
trabajo en la intervencion para ayudar a los bebedores con consumo perjudicial o de riesgo a
reducir o cesar el consumo de alcohol, y con ello puedan evitar las consecuencias perjudiciales
de su consumo™.

El resto de los pardmetros del cuestionario, recogian datos en relacion al patrén de
consumo Yy distintos tipos de consumiciones (vino 1 copa, vino vaso grande, cafia/quinto de
cerveza, cerveza Y4, carajillo y copa de licor), en distintas fases del dia, tanto laborables como
festivos o fines de semana.

Andlisis de datos

Toda la estadistica se analiz6 con el paquete SPSS v.15 para Windows. La estadistica
descriptiva se utiliz6 para comprobar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra. Para
el método de estudio de las variables cuantitativas no normales y cualitativas, utilizamos los

métodos estadisticos correspondientes (chi cuadrado, pruebas no paramétricas).
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Resultados

Caracteristicas demograficas de la muestra

Participan un total de 76 personas, de las cuales 37 eran hombres (48,7%) frente a 39
mujeres (51,3%). (Figura 1).

Distribucion por sexo

®hombre ®mujer

Figura 1. Sexo de los pacientes

Por edades: de 18 a 35 afios 10,5%, 36-45 afios 2,6%, 46 a 65 afios 53,9%, y mayores
de 65 32,9%. (Figura 2). Segun el estado civil: tenian pareja estable el 68,4%, solteros 23,7% y
viudos 7,9%. (Figura 3). Con relacion a su situacion laboral, (Figura 4): 40,8 eran jubilados,
35,5% trabajadores en activo, desempleados el 19,7%, y estudiantes 3,9%. Finalmente
desglosando por nivel de estudios, (Figura 5), el grupo mas numeroso de los participantes es
con estudios basicos (40,8%), seguido del de sin estudios (19,7%).
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Figura 2. Edad de los pacientes
80,00% 68,40%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
pareja
estable soltero viudo

Figura 3. Estado civil actual de los pacientes

50,00%

35,50%

0,00%

estudiante .
trabajador en
activo desempleado

jubilado

Figura 4. Situacion laboral en el momento de la encuesta
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Figura 5. Nivel de estudios del paciente

Prevalencia de consumo de alcohol

La prevalencia en la muestra del consumo de alcohol en los dltimos 12 meses es de
72,4%, calculado a raiz de las respuestas afirmativas al consumo de alcohol, ya sea consumo
habitual o de manera esporadica. Recogemos el dato como todos los pacientes que no han
contestado “nunca” en la primera pregunta del AUDIT. (Tabla 1).

Tabla 1. Pacientes que han contestado “nunca” beben en la pregunta nimero 1 del
cuestionario AUDIT.

¢Con qué frecuencia consume alguna bebida| Casos | Porcentaje
alcohdlica?

Si han bebido en los Ultimos 12 meses

(cualquier respuestal,2,3, 6 4) 55 72,4%
No han bebido en los Gltimos 12 meses

(respuesta 0) 21 27,6%
Total 76 100%

Segun los encuestados, comenzaron a beber alcohol por encima de los 18 afios un
38,6%, siendo la edad de inicio mas frecuente. A este grupo le sigue otro que comenzé el
consumo a los 15 y 16 afios (28,6%). (Figura 6).
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Edad de inicio del consumo de alcohol
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Figura 6. Edad de inicio en el consumo de alcohol

Por grupos de edad, de 18-35 afios han bebido en el dltimo afio el 87,5%, frente a
12,5% que no han bebido. En el grupo de 36 a 45 afios, el 100% de los 2 casos, han
consumido alcohol, del grupo de 46 a 65 afios un 68,3%, frente a 31,7% que no han
consumido, y en el grupo de mayores de 65 afios, el 72% si han consumido alcohol, frente al
28% restante que no lo hizo. En el analisis posterior no se encontraron diferencias significativas
en el consumo de alcohol por grupos de edad (p=0,56).

La prevalencia del consumo de alcohol por sexo es significativamente superior en

varones con un 89,2%, frente a un 56,4% en mujeres (p<0,01). (Figura 7).

Consumo de alcohol en funcion del sexo

Econsumo M no consumo

89,2%

56,40%

43,60%

10,80%

Hombre Mujer

Figura 7. Consumo de alcohol en funcién del sexo
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En cuanto al estado civil, no se apreciaron diferencias entre el consumo de alcohol y el
estado civil de los pacientes, con una prevalencia en solteros de 88,9%, con pareja estable
65,4%, y en viudos de 83,3% (p=0,13). Reagrupados los casos, y evaluando si viven solos
(solteros y viudos) o en pareja, si apreciamos diferencias significativas entre los que viven en
pareja frente a los que viven solos (p<0.05), siendo mayores consumidores los que viven en
pareja. (Figura 8).

Consumo de alcohol seguin con quien
vive

HWVivesolo M Viveen pareja

85,7

14,3

Consumo No consumo

Figura 8. Consumo de alcohol segun con quien vive

Con respecto a la situacion laboral, no encontramos diferencias significativas en el
consumo de alcohol (p=0,065), con mayor prevalencia de consumo en estudiantes (100%),
trabajadores en activo (81,5%) y jubilados (74,2%) frente a desempleados (46,7%).

Evaluando el nivel de estudios de la poblacion encuestada, tampoco encontramos
diferencias significativas, siendo la prevalencia de 60% en poblacion sin estudios, 74,2% hasta
estudios primarios, 57,1% los que estudiaron secundaria, y 93,8% los de estudios superiores.

Patrén de consumo de alcohol

Se analizo el patron de consumo segun distintos tipos de bebida comunes en la zona
(copa de vino, vaso grande de vino (200ml), cafia/quinto de cerveza, cerveza Y, carajillo y
copa), y como era el consumo a lo largo del dia, diferenciando entre laborables y fines de
semana y festivos, y estandarizado a Unidades de Bebida Estandar (UBE).
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A la hora de analizar la distribucién por franjas horarias, encontramos mayor consumo
a media tarde, seguido de la cena y el aperitivo durante los fines de semana, al igual que los
dias de diario. (Figura 9).

Distribucidn diaria del consumo de alcohol en UBE

B | unes-Viernes @ Sabados, Domingos y Festivos

77,5

Figura 9. Distribucion diaria del consumo de alcohol

De los pacientes que reconocen consumo de alcohol (55 pacientes del total de la
muestra), la mediana de UBEs consumidas en hombres es mayor que en mujeres, con p<0.01,
tanto dias laborables como en fines de semana y festivos. Entre semana los varones
consumen una mediana de 3 UBEs (RIC 25-75, 1-6,5), frente a las mujeres que consumen una
mediana de 0 (RIC 25-75, 0-1, p<0,01). Los fines de semana y festivos, los varones consumen
una mediana de 5 UBEs (RIC 25-75, 3-9,5), frente a las mujeres con una mediana de 1,5 (RIC
25-75, 1-3,5, p<0,01). (Tabla 2).

Tabla 2. Comparativa de consumo de UBE por sexo y dias de la semana.

Hombres Mujeres Significacion
UBE lunes-viernes 3 (RIC 25-75, 1-6,5) 0 (RIC 25-75, 0-1) p<0,01
UBE sabado, domingo y festivo 5 (RIC 25-75, 3-9,5) 1,5 (RIC 25-75, 1-3,5) p<0,01
UBE total sumatorio 8 (RIC 25-75, 5-16) 2,25 (RIC 25-75, p<0,01
1,85-3,75)

Por rangos de edad, de 18 a 35 afios beben mas las mujeres (71,4%) que los hombres
(28,6%), al igual que en el siguiente rango de 36 a 45 afos, (muestra muy pequefia, sélo dos
pacientes en este rango). En el rango de edad de mayores de 65 afios el 83,3% son hombres
frente a 16,7% mujeres (p= 0.018). (Figura 10).
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Rango de edad y sexo de los consumidores
®Hombre ®Mujer

100%

71,40%

16,70%

18- 35 afios 36 a 45 afios 46 a 65 afios > 65 afios

Figura 10. Por rango de edad y sexo

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el consumo de alcohol por
sexos Yy el estado civil, ni tampoco por sexo y el nivel de estudios alcanzado (p= 0,18), pero si
en cuanto a la actividad laboral. Las mujeres consumen mas alcohol en época de estudiantes y
en desempleadas, frente a los hombres, que mayoritariamente son trabajadores en activo y
jubilados (p=0,025). (Figura 11).

Nivel de estudios y sexo en los consumidores

®EHombre ®Mujer

100%

71,40%  7330%

63,60%

26,10%

estudiante  trabajadoren desempleado jubilado
activo

Figura 11. Por situacién laboral y sexo

Con respecto al hecho de consumir alcohol en el desayuno, de L-V (un 7,3% del total
gue consumen), como conducta que refleja una mayor dependencia del alcohol, se aproxima a
la significacién sin llegar a serlo (p=0,09) que son los hombres los consumidores (4 frente a
ninguna mujer) mientras que no consumen 29 hombres (56,9%) y 22 mujeres (43,1%).
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Durante los fines de semana y festivos, si es significativa la diferencia por sexo (p<
0,05) siendo mayor el consumo en el desayuno entre los hombres. (Tabla 3).

Tabla 3. Consumo de alcohol en el desayuno por sexos.

Sabados, Domingos y festivos Hombres Mujeres
Consumen alcohol en el desayuno 4 (100%) 0 (0%)
No consumen alcohol en el desayuno 29 (56,3%) 22 (43,1%)

Se considera binge drinking o atracén al consumo de 5 0 mas bebidas alcohdlicas en
hombres, y 4 0 més si es mujer, en una sola ocasion de consumo, es decir, en menos de 2
horas. La prevalencia de binge drinking en la muestra es de 18,4%, con un consumo en
atracones en hombres del 27% y en mujeres del 10,3%, sin diferencias significativas entre
sexos (p=0,059).

Test AUDIT. Consumo de riesgo y consumo perjudicial

Con respecto al AUDIT, en la pregunta numero 1 (¢, con qué frecuencia consume alguna
bebida alcohdlica?): un 27,6% contestaron “nunca”, frente a un 72,4% que si consumen en los
ultimos 12 meses. Un 32,9% contestaron consumir 4 0 mas veces a la semana.

En la pregunta 2, ¢cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele realizar en un
dia de consumo normal?, un 64% responde que 1 6 2.

En la pregunta 3, ¢Con qué frecuencia toma 6 o méas bebidas alcohdlicas en una sola
ocasién de consumo? Contestan que nunca el 65,8% y 23,4%, lo hacen, pero menos de 1 vez
al mes. (Figura 12, Figura 13 y Figura 14).

AUDIT 1: ;con qué frecuencia consume una
bebida alcohdlica?
25
21
12
9 9
nunca 16 menos 206 4vecesal 26 3vecesa 40 masveces
veces almes mes la semana ala semana

Figura 12. Frecuencia de consumo de bebidas alcoholicas
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AUDIT 2: ¢ Cuéntas consumiciones de bebidas
alcohodlicas suele realizar en un diade consumo
normal?

48
16
7
m :
| .
162

364 566 7a9 10 6 més

Figura 12. NUumero de consumiciones diarias

AUDIT 3: ;con qué frecuencia toma seis 0 mas
bebidas alcohdlicas en una sola ocasion?

50

17

4 4
1 [ .

nunca menosde 1 mensualmentesemanalmente a diario o casi
vezalmes adiario

1

Figura 14.

Analizados los resultados del cuestionario AUDIT, la mediana de puntuacién es 3, con
RIC 25-75, 3-5,75. La puntuacién obtenida en el AUDIT se estratifica en 3 niveles,
considerando hasta 8 un consumo moderado, una puntuacién mayor o igual a 8 como consumo
de riesgo, e igual o superior a 20 como posible dependencia. En nuestra muestra, un 81,6%
presentd un consumo moderado (92,3% de las mujeres y 70,3% de los hombres), un 10,5%
presentaban consumo de riesgo (2,6% de las mujeres y 18,9% de los hombres), y un 7,9% una
posible dependencia a alcohol (5,1% para mujeres y 10,8% para hombres). Por tanto
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encontramos diferencias significativas entre el rango de consumo y el sexo (p=0.035) siendo
mayor el consumo moderado en mujeres frente a consumo de riesgo y perjudicial en hombres.
(Tabla 4).

Tabla 4. Estratificacion de riesgo segun puntuacion AUDIT.

AUDIT Puntuacion <8 Puntuacion 8-19 Puntuacion 220
Consumo moderado Consumo de riesgo | Posible dependencia

Total 81,6% 10,5 % 7,9%

Hombres 70,3% 18,9% 10,8%

Mujeres 92,3% 2,6% 5,1%

También estratificamos a los pacientes en funcion de las UBEs consumidas en
consumo seguro (<4 UBE al dia), consumo de riesgo (4-6 UBE al dia) y consumo perjudicial
(>6 UBE al dia), y los diferenciamos por sexos y dias en que se realiza el consumo.

De los pacientes que consumen alcohol en dias laborables, diferenciados por sexo, un
63,6% de los hombres hacen un consumo seguro, un 9,1% tienen un consumo de riesgo, y un
27,3% hacen un consumo perjudicial. En el grupo de las mujeres, un 95,5% tienen un consumo
seguro, y 4,5% un consumo perjudicial. EI consumo perjudicial es mas frecuente de manera
significativa en hombres (90%) que en mujeres (10%) con p<0,05.

Durante los fines de semana y festivos, hay mayor consumo en ambos sexos. Un
36,4% de los hombres hacen un consumo seguro, un 18,1% tienen un consumo de riesgo, y un
45,5% hacen un consumo perjudicial. En el grupo de las mujeres, un 81,8% tienen un consumo
seguro, y 18,2% un consumo perjudicial. Igual que entre semana, en los pacientes que
presentan consumo perjudicial es més frecuente de manera significativa en hombres (78,9%)
gue en mujeres (21,1%) con p<0,01. (Figura 15).
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Consumo seguro, riesgo y perjudicial
laborables festivos
120,00%
o 100,00%
‘T 80,00%
g 60,00%
S 40,00%
20,00%
0,00%
HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES
m UBE >6 27,30% 4,50% 45,50% 18,20%
UBE 4-6 9,10% 0 18,20% 0
UBE <4 63,60% 95,50% 36,40% 81,80%
Figura 15. Consumo seguro, de riesgo y perjudicial
Discusion

La prevalencia del consumo de alcohol en nuestra muestra es del 72,4%, similar a los
datos ofrecidos por el estudio EDADES 2017, con una prevalencia del 75,2%, y superior a la
ofrecida en nuestro medio en el Plan Regional sobre Drogas (66,8%). Parece que confirma la
informacion de que si bien en el territorio de Castilla la Mancha el consumo es menor, éste se
ve compensado en areas rurales, superior en 6 puntos a la media regional.

La edad de inicio de consumo de alcohol de este estudio, al haberlos recogido por
rango de edad, no nos permite dar una media de la edad de inicio, pero aparecen 2 grupos de
edad mayoritarios, uno que inicia el consumo de alcohol por encima de los 18 afios, y otro pico
a los 15-16 afios, similar a la media que ofrece EDADES de 16,6 afios. Cabe destacar, que
gran parte de la muestra es poblacién de mayor edad y de sexo femenino, condicionando las
circunstancias de la época, tanto social como familiar, el acceso al consumo de bebidas
alcohdlicas.

Con respecto al sexo y situacion laboral, presentan mayor consumo de alcohol los
varones de mas edad, trabajadores en activo y jubilados. Llama la atencién la prevalencia por
situacion laboral, trabajadores en activo, estudiantes y jubilados, frente a los desempleados.
Cabria pensar mayor consumo en aquellos pacientes desempleados, segun informe EDADES
y Plan Regional, pero en el actual estudio apreciamos mayor prevalencia de consumo en

pacientes con empleo en activo o estudiantes, que suponen el mayor volumen de la muestra
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(76,3% frente a 19,7% desempleados). En el caso de las mujeres, beben mas las mas jovenes,
y en fines de semana, con la limitacion resefiada de el escaso volumen de muestra en menores
de 35 afios.

Como patron de consumo diario, segun EDADES un 7,4% de la poblaciéon bebe a
diario, como dato aproximado que se desprende del estudio, aquellos pacientes que consumen
4 0 més veces a la semana, en nuestro estudio alcanza un 32,9%. También apreciamos un
mayor consumo de alcohol los fines de semana en relacion con los laborables en ambos sexos,
lo que se correlaciona con los cambios en los patrones de consumo apreciados desde hace
afos en otros estudios. En nuestro estudio, no podemos evaluar la relacion entre el consumo
de fin de semana y la edad del paciente, dada la pequefia poblacion en la muestra en ese
rango de edad, aunque la prevalencia de consumo de alcohol en jovenes (18-35 afios) es
elevada, llamativa en el sexo femenino y mas elevada durante el fin de semana.

En relacion al binge drinking, segun el estudio EDADES estda mas extendido en
hombres que en mujeres en todos los tramos de edad (30% de prevalencia para hombres y
16,2% en mujeres) .En el presente estudio encontramos una prevalencia del 18,4%,
comparado con la media nacional en EDADES de un 15,1%.

Principales limitaciones del estudio

El estudio se ha realizado en nlcleos con escasa poblacion, muy envejecida,
pluripatoldgica, con problemas de salud no relacionados directamente con el consumo de
alcohol.

El estudio recoge pacientes que acuden a consulta y manifiestan que quieren rellenar
voluntariamente la encuesta, quedando fuera de ella muchos pacientes que quiza por no
presentar problemas de salud no acuden a consulta.

Otra limitacion o sesgo, seria el de investigador: Las encuestas han sido realizadas en
consulta, por un solo médico, y que posteriormente haré el seguimiento de dichos pacientes,
por lo que, en ocasiones, algunos pacientes prefirieron no participar en el estudio.

Una complicacion afadida, seria conocer la poblacion real que vive en dichas
poblaciones. No existe concordancia numeérica entre el censo de poblacion facilitados por los

ayuntamientos, las tarjetas sanitarias asignadas al cupo del médico, y la poblacion real.
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Conclusiones

El consumo excesivo de alcohol es un importante problema sanitario que, se encuentra
infradiagnosticado.

El medio rural tiene caracteristicas propias: zonas despobladas, con edad media
avanzada, desempleo, pocas actividades de ocio, lo que podria llevar a un mayor consumo de
alcohol que en areas urbanas. Deberia explorarse periddicamente el consumo de alcohol en
toda persona adulta cada dos afios, o cuando exista la sospecha de un consumo excesivo del
mismo.

Como profesionales de Atencion Primaria, deberemos hacer hincapié en los grupos de
poblacion de riesgo, mas vulnerables, que pueden ir variando y no corresponderse con las
clasicas descritas. La incorporacion en el consumo perjudicial de alcohol de las mujeres, cada
vez en edades mas tempranas que puede suponer a la larga un consumo de riesgo.

Especial atencion merecen los jévenes, que es una poblacién dificil de captar en
nuestras consultas, y que si bien no parecen presentar un consumo diario, si tienen consumos
de riesgo en forma de atracones o binge drinking, con grandes cantidades, pero concentradas
en el fin de semana.

Una de las intervenciones que se ha demostrado mas coste-efectiva para prevenir el
consumo de riesgo es la implantacion de programas de identificacion temprana del consumo en
las consultas de Atencion Primaria®. La identificacion de consumos de riesgo a través de
cuestionarios validados, autoadministrados, y de facil interpretacion como el AUDIT, pueden
ayudarnos a implantar medidas precoces para intentar evitar problemas desencadenados por

SuU consumo.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO )
A) DATOS DEMOGRAFICOS

1) Edad

a) <18 afios
b) 18-35 afios
c) 36-45 afos
c) 46-65 afos
d) >65 afios

2) Sexo
a) Hombre
b) Mujer

3) Estado civil

a) Pareja estable
b) Soltero

¢) Viudo

4) Situacion Laboral

a) Estudiante

b) Trabajador en activo
c) Desempleado

d) Jubilado

5) Nivel de estudios

a) Sin estudios

b) Primaria

¢) Secundaria

d) Estudios superiores

AUDIT

1.

¢, Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?
(0) Nunca

(1) 1 o menos veces al mes

(2) 2 6 4 veces al mes

(3) 2 6 3 veces ala semana

(4) 4 6 mas veces a la semana

2. ¢Cuantas consumiciones de bebidas alcohélicas suele realizar en un dia de consumo
normal?

0162

13064

(2)5066

B)7a9

(4) 10 o més
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3. ¢ Con qué frecuencia toma 6 0 mas bebidas alcohdlicas en una sola ocasion de consumo?
(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

4. ¢Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio ha sido incapaz de parar de beber una vez
habia empezado?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

5. ¢ Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio no pudo hacer lo que se esperaba de usted
porque habia bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

6. ¢Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio ha necesitado beber en ayunas para
recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

7. ¢,Con qué frecuencia en el curso del Ultimo afio ha tenido remordimientos o sentimientos de
culpa después de haber bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

8. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio no ha podido recordar lo que sucedio la
noche anterior porque habia estado bebiendo?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

9. ¢ Usted o0 alguna otra persona han resultado heridos porque usted habia bebido?
(0) No

(2) Si, pero no en el curso del Ultimo afio

(4) Si, en el dltimo afo.
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10. ¢Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado preocupacion por su
consumo de bebidas alcohdlicas o le han indicado que deje de beber?

(0) No

(2) Si, pero no en el curso del Ultimo afio

(4) Si, en el dltimo afo.

Puntuacién: Se suman los resultados de cada respuesta
gue estan entre paréntesis delante de la misma.

DATOS DE PATRON DE CONSUMO

6) Edad de inicio de consumo de alcohol

a) <12 afos

b) 13-14 afios

c¢) 15-16 afos

d) 17-18 afios

e) >18 afios

7) Antecedentes familiares de abuso de alcohol

a) Si
b) No

8) Cuando consume alo largo del dia (indicar niumero):

a) Lunes a Viernes

Desayuno

_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Almuerzo

_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa
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Aperitivo

_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_ Copa

Comida

_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Media tarde

_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Cena

_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Noche

_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

b) Sabados, domingos y festivos

Desayuno

_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa
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Almuerzo
_ Vino 1 copa

_ Vino 1 vaso grande
_ Cafia/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Aperitivo

_Vino 1 copa

_Vino 1 vaso grande
_ Cafia/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Comida

_Vino 1 copa

_Vino 1 vaso grande
_ Cafia/quinto cerveza
_ cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Media tarde

_Vino 1 copa

_Vino 1 vaso grande
_ Cafia/quinto cerveza
_ cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Cena

_Vino 1 copa

_Vino 1 vaso grande
_ Cafia/quinto cerveza
_cerveza 1/3

_ Carajillo

_Copa

Noche

_Vino 1 copa

_Vino 1 vaso grande
_ Cafa/quinto cerveza
_ cerveza 1/3

_ Carajillo

_ Copa

1108



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Consumo de alcohol en el medio rural
Volumen 4 Numero 11 pp 1085-1111 Crisanto Gomez Iniesta, Elena Ruiz-Escribano Taravilla,
NOVIEMBRE 2019 Loreto Tarraga Marcos, Fatima Madrona Marcos, Juan
DOI: 10.19230/jonnpr.3200 Solera Albero, Pedro Juan Tarraga Lopez

9) Localizacion del consumo

a) Casa
b) Fuera de casa

10) Con quién toma el alcohol

a) Solo
b) Acompafiado
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Resumen

Introduccién. la obesidad es un trastorno nutricional frecuente, constituye un problema de salud publica
mas grave del siglo XXI, por sus consecuencias inmediatas y a largo plazo.

La prevalencia estd aumentando de forma alarmante en todo el mundo y en todas las edades, cada vez a

una edad mas temprana.
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Su tratamiento suele ser escalonado con terapia motivacional y asociando tratamiento farmacolégico;
finalmente se realiza cirugia bariatrica en obesidades severas y con riesgos para su salud.

Objetivos. Realizar una revision ampliada sobre los distintos tratamientos para reducir peso en pacientes
con sobrepeso u obesidad. Evaluar efectividad y resultados.

Material y método. Se trata de una revision bibliogréafica, con una busqueda en diferentes bases de datos
de ciencias de la salud y paginas web: Web of Science, Pubmed, Medline, WHO y Google Académico.
Analizando de forma critica los diferentes estudios realizados en los dltimos afios sobre la intervencion
tanto médica como quirlrgica de la obesidad.

Resultados. Se obtienen reducciones de peso con tratamiento motivacional y farmacoldgico frente a
placebo, pero las reducciones mas significativas a largo plazo son las producidas con tratamiento
quirargico frente al tratamiento médico.

Conclusiones. A pesar de los tratamientos existentes la obesidad sigue aumentando en incidencia y
prevalencia, constituyendo la gran epidemia del siglo XXI. Todo paciente debe recibir cambios en su estilo
de vida como la dieta y aumento de ejercicio fisico. Tenemos poco arsenal terapéutico y con muchos
efectos adversos. La cirugia bariatrica es un tratamiento eficaz para pacientes obesos o con
comorbilidades.

Palabras clave

obesidad; tratamiento; tejido adiposo; colesterol; triglicéridos; comorbilidad; enfermedad cardiovascular;
atencion primaria; cirugia bariatrica; IMC; sobrepeso; farmacoterapia; pérdida de peso; bypass gastrico en
Y de Roux

Abstract

Introduction. Obesity is a frequent nutritional disorder, it constitutes a more serious public health problem
of the 21st century, due to its immediate and long-term consequences. The prevalence is increasing
alarmingly all over the world and at all ages, every time at an earlier age. Its treatment is usually stepped
with motivational therapy and associating pharmacological treatment; Finally, bariatric surgery is
performed in severe obesity and with risks to your health.

Objectives. Carry out an extended review on the different treatments to reduce weight in overweight or
obese patients. Evaluate effectiveness and results.

Material and methods. It is a bibliographical review, with a search in different databases of health
sciences and web pages, such as: Web of Science, Pubmed, Medline, WHO and Google Scholar.
Analyzing in a critical way the different studies carried out in recent years on the medical and surgical
intervention of obesity.

Results. It requires early diagnosis, to avoid complications. Every patient should receive changes in their
lifestyle such as diet and increased physical exercise. We have little therapeutic arsenal and many
adverse effects. Bariatric surgery is an effective treatment for obese patients or patients with comorbidities.
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Discussion. Obesity requires an early diagnosis, to avoid later complications. Every patient should
receive changes in their lifestyle such as diet and increased physical exercise. We have little therapeutic
arsenal and the one we have has many adverse effects. Bariatric surgery is an effective treatment for
obese patients or patients with comorbidities.

Keywords
obesity; treatment; adipose tissue; cholesterol; triglycerides; comorbidity; cardiovascular disease; primary
care; bariatric surgery; BMI; overweight; pharmacotherapy; weight loss; Roux-en-Y gastric bypass.

Introduccion

Epidemiologia de la obesidad en el mundo, Europay Espafa

La obesidad es uno de los problemas de salud publica mas importante del siglo XXI, ya
gue se trata de una pandemia global en continuo crecimiento en las Ultimas décadas,
generando un elevado gasto sanitario®®.

Espafia estd alcanzando cifras de obesidad que indican que estamos ante un serio
problema de salud publica, debido a las comorbilidades asociadas que conlleva el exceso
corporal, ademas de demostrar su relacién con la mortalidad de modo independiente.

Es una enfermedad de distribucién mundial, se presenta tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo, en éstos Ultimos ha aumentado su prevalencia
considerablemente®”. El 65% de la poblacién mundial vive en paises donde el exceso de peso
se cobra més vidas que la insuficiencia ponderal®.

La prevalencia de la obesidad ha aumentado en todo el mundo en la Ultimas décadas.
En 2013 su prevalencia superé el 50% de la poblacion adulta en algunos paises de Oceania,
Africa del Norte y Oriente Medio. Se observé una prevalencia mas baja pero todavia
alarmantemente alta en América del Norte (30%) y en Europa occidental (=20%). Estas cifras
son motivo de gran preocupacion debido a la fuerte relacién entre la obesidad y la enfermedad
cardiovascular®.

Por edades, se estima que el 2-3% de la poblacion mundial de 5 a 17 afios padece
obesidad (30 y 45 millones), y que contabilizada junto con los que tienen sobrepeso alcanzaria
el 10% (155 millones de nifios)™?.

Globalmente, la prevalencia de la obesidad ha aumentado y continua aumentando de
una manera alarmante. El nuevo analisis realizado por la IOT/IASO en 2010 muestra que
aproximadamente 1000 millones de adultos presentan sobrepeso y unos 475 millones son
obesos. En un estudio de cohorte realizado en EE.UU., se observé6 incremento tanto del IMC
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como de la prevalencia del sobrepeso y obesidad, llegando aumentar 15+/- 14 kg durante dicho
periodo. Segun The National Health and Nutrition Examination Survey (NAHES), la prevalencia
de la obesidad en EE.UU en 2010 fue del 37.5% y el exceso de peso del 68,8%. Estudios
prospectivos llevados a cabo por OIFT, estiman que la mayor parte de la poblacién de EE.UU.
sera obesa en el afio 2025"%. Y otras predicciones afirman que si esta tendencia sigue en
aumento, la mayoria de la poblacion en el mundo tendra sobrepeso u obesidad en el afio
20302,

A nivel mundial, segun informacion proporcionada por la IOTF/IASO, Espafia se sitla
entre los paises con una prevalencia de obesidad mayor del 24%, pero menor porcentaje con
respecto a EE.UU, Reino Unido, Australia, paises del este europeo y algunos de Centro-
Sudamérica™®. (Figura 1)

Percentage of adults with obesity click countries for suvey details and definitions

D —
0 6 12 18 24

Figura 1. Mapa de la obesidad en el mundo. Fuente: IASO"?.

A nivel europeo, la IOT/IASO ha informado del incremento de la prevalencia de la
obesidad durante los ultimos 20 afios, teniendo en cuenta datos de encuestas autorreportadas
hasta el 2008, aunque esto puede infraestimar la prevalencia real®.

Segun datos de IOTF mas recientes, de los 27 estados miembro de la Unién Europea,
aproximadamente el 60% de los adultos presentan exceso de peso, que equivalen a 260

millones de poblacién adulta®™.
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En Espafia, en el afio 2005 un 55% de la poblacién adulta y un 45% de la infantil,
presentd exceso de peso. En 2016 el estudio ENPE estimé que la poblacién adulta espafiola
entre 25 y 64 afios presentaba unas prevalencias de sobrepeso del 39.3% y de obesidad
general del 21,6%, en general un 60,9% de la poblacion espafiola®®. A lo largo de estos afios,
la obesidad sigue una tendencia ascendente en ambos géneros, mas marcada en hombres que
en mujeres (18% frente a 16% respectivamente), aumenta con la edad (excepto en mayores de
74 afios) y la clase social mas baja. A pesar del conocimiento de su patogenicidad y su relacion
con la mortalidad, la prevalencia e incidencia de esta enfermedad aumentan con el tiempo, sin
que las intervenciones médicas y quirdrgicas hayan logrado disminuir su constante aumento en
la poblacion adulta™®.

Siguiendo esta progresioén, se prevé que en el afio 2020 la prevalencia de sobrepeso
podria ascender a >70% de la poblacién y la de obesidad a >40%. Ademas, se estima que los
gastos derivados de esta enfermedad tienen un coste que supera casi el 10% del presupuesto
total de Sanidad en la Unién Europea™®.

En cuanto a la mortalidad, el riesgo por enfermedad cardiovascular (ECV) esta
aumentando en los obesos, en los cuales el 20-30% de la mortalidad cardiovascular es

atribuible al exceso de peso®”

. Se ha demostrado que la obesidad esta relacionada con un
acortamiento de la esperanza de vida, por lo que en sujetos con obesidad mdrbida se estima
una reduccion de 5 a 20 afios™®. En paises industrializados las enfermedades cardiovasculares
representan la primera causa de mortalidad. En Espafia, a pesar de que la tasa media de
mortalidad es menor a la media europea, también constituye la primera causa de muerte (sobre
todo la cardiopatia isquémica y la ECV), a pesar de que su peso relativo ha disminuido en la
actualidad segun datos del Instituto Nacional de Estadistica™. El estudio de Framingham, con
un seguimiento de 26 afios, identificd a la obesidad como un factor de riesgo independiente
asociado a la enfermedad coronaria, ictus, insuficiencia cardiaca y muerte cardiovascular®.
Ademas la obesidad acelera la aparicion de enfermedades cardiovasculares, pacientes obesos
con sindromes coronarios agudos son mas jovenes que los que presentan normopeso y su
primer evento cardiovascular. Una vez que se ha logrado el peso éptimo, se podria reducir en
un 25% la enfermedad coronaria y hasta en un 35% la enfermedad cerebrovascular o la
insuficiencia cardiaca. Por lo que la American Heart Association basandose en la fuerte

evidencia existente, identifico la obesidad como un factor de riesgo modificable para la ECV®Y.
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Por lo que la obesidad constituye un factor de riesgo modificable para la morbilidad y
mortalidad cardiovascular, en el que las intervenciones preventivas o un tratamiento efectivo,
tienen un impacto importante y favorable para la salud.

La enfermedad cardiovascular es en Espafia la mayor causa de mortalidad, representa
el 31,7% de la mortalidad. El riesgo de mortalidad por ECV est4 aumentando en los obesos,
siendo el 20-30% de la mortalidad global cardiovascular atribuible al exceso de peso®.

Concepto de obesidad y diagnostico

La obesidad es una enfermedad metabdlica cronica e inflamatoria, que se debe a
multitud de factores de gran trascendencia sociosanitaria y econdmica que constituye un
problema de salud publica, dejando de ser un problema meramente estético cuando adquiere
un grado tal que aumenta la morbimortalidad y altera la calidad de vida de quien la padece®?.

Se caracteriza por la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud, donde también se produce la hipertrofia general del tejido adiposo en
el cuerpo.

El incremento del compartimento graso suele acompafiarse de un aumento de peso
superior al considerado normal para una misma persona con la misma talla, edad y
género(l“'zg'z“’.

Clasicamente el tejido adiposo se ha considerado un reservorio de energia, pero la
realidad es que se trata de un verdadero drgano que almacena moléculas grasa y también
sintetiza y libera hormonas que estan relacionadas con el metabolismo y regulacion de la
ingesta. Los adipocitos son productores de adipocitocinas que median los cambios en el
sindrome metabdlico, por lo que la obesidad se considera como el agrandamiento e
inflamacion de un érgano secretor®.

En los adultos se considera el porcentaje de grasa normal entre 12 al 20% en el sexo
masculino y del 20-30% en el femenino; por lo que a los que presentan porcentajes superiores
se les considera personas obesas™?.

El patrén oro para el diagndstico de la obesidad es la determinacion del porcentaje de
grasa del individuo y cuantificar el exceso en relacion con el valor de referencia segin sexo,
talla y edad. En la préactica clinica no se suele utilizar, ya que no existe un estandar aceptado
de contenido de grasa “correcto” y la obesidad se estima por medio de medidas

antropomeétricas ",
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Debido a esto se recomienda el célculo del IMC o indice de Quetelet como el método
de referencia para el diagndstico de obesidad porque es facil de utilizar, rapido, de bajo coste,
reproducible y tiene la capacidad de reflejar la adiposidad en la mayoria de la poblacion, a
excepcion de ancianos y deportistas 0 personas musculadas. Es el mas utilizado tanto para
estudios clinicos como epidemiolégicos**2?).

Para evaluar la grasa corporal tenemos los métodos directos y métodos indirectos®*:

En métodos directos encontramos la tomografia axial computerizada (TAC) y la
resonancia magnética con cortes a nivel de la cuarta vértebra lumbar o ecografia abdominal.
Estos métodos son mas precisos pero debido a su elevado coste no se suelen realizar en la
practica clinica diaria ni en estudios epidemiolégicos.

Permiten distinguir y cuantificar la grasa intrabdominal, que es la que mejor se
relaciona con algunos factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares.

En la poblacion caucasica cuando se presentan niveles mayores de 130 cm2 se asocia
a alteraciones del metabolismo de la glucosa y lipidos; mientras que en la poblacién asiatica
ronda los 100cm?®.

Los métodos indirectos, podemos dividirlos en técnicas de medicién antropométrica y
en otros sistemas para el andlisis de la composicion corporal. Siendo menos precisas que las
técnicas de imagen citadas con anterioridad, pero mas faciles de determinar y se ha
demostrado su elevada correlacién con la grasa corporal.

El indice de masa corporal (IMC), es la medida aceptada como indicador razonable
de la acumulacion de grasa subcutanea. Es un método indirecto y se calcula a partir del peso
en kilogramos y la talla en metros(peso/talla®2) segun edad y sexo. Es facil de realizar y con
resultados similares a otros métodos indirectos para cuantificar la masa grasa. El punto de
corte aceptado para definir la obesidad es un IMC > 30kg/m2 o valores superiores al percentil
85 de la distribucion de la poblacion de referencia. Presenta una buena correlacion entre la
masa grasa total y menos con la intraabdominal. Se recomienda realizar con cautela a los
ancianos (se suele infraaestimar el IMC) y en personas musculosas( ya que se sobreestima)™?.

El perimetro de la cintura (PC), se determina con una cinta métrica flexible e
inextensible, milimetrada, con el paciente en bipedestacion, sin ropa, relajado y en ayunas. Se
tiene que localizar el borde superior de las espinas iliacas y por encima se rodea la cintura con

la cinta métrica, de forma paralela al suelo, asegurandose de no apretar.
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Su lectura se toma después de una espiracién normal. Aunque parece que es una
técnica muy sencilla, el principal inconveniente es la variabilidad interobservador y la dificultad
para tomar las referencias anatdmicas cuando el individuo esta muy obeso.

Presenta una obesidad abdominal cuando el perimetro es >102 cm en hombres y de 88
cm en mujeres segun los criterios de la Nacional Choleterol Education Program (ATP-IIl), o >
de 90 cm y 80 cm en hombres y mujeres respectivamente, segun criterios de la International
Diabetes Federation (IDF)®*3Y,

Es un buen indicador de grasa abdominal y de riesgo cardiovascular. Es un parametro
atil y complementario al IMC, en personas deportistas con mucha masa muscular su IMC indica
que tiene sobrepeso, el perimetro de la cintura sera el que informe si realmente estamos o0 no
ante un sujeto con sobrepeso. También tiene gran valor en la clinica donde se aprecia la
evolucion de los pacientes, indicando un aumento o descenso de la grasa abdominal .

El indice Cintura Cadera (ICC), es una medida antropométrica especifica que se
utiliza para medir los niveles de grasa intraabdominal , relaciona el perimetro de la cintura con
el de la cadera (en centimetros) y depende del resultado se estima si hay riesgo
cardiovascular. Se realiza la medicién de la cadera a nivel del borde superior de la cresta iliaca,
y las caderas a nivel de los trocanteres, con el paciente en bipedestacion y el mismo
observador es el que se encarga de realizar ambas medidas con una cinta métrica. Segun la
OMS existen unos niveles normales de 0,8 en mujeres y 1 en hombres, por lo que si el
resultado fuera mayor indican obesidad abdominal con riesgo cardiovascular elevado®®.

El indice Cintura/Estatura (ICE), se calcula dividiendo la circunferencia de la cintura
por la altura, ambas en centimetros. Un valor de 0,5 o mayor indica que presenta adiposidad
abdominal, que se asocia con riesgo elevado para las enfermedades cardiovasculares
ateroscleréticas*3".

El diametro sagital abdominal (DSA), se valora estimando la distancia entre el
ombligo y L4-L5, en decubito supino. Cuando una persona presenta cifras superiores a 25cm
delimitan los valores de riesgo de obesidad abdominal. Presenta una buena correlacion con la
acumulacion de tejido adiposo perivisceral medido en el TAC o RM®%.

Otros métodos para determinar la composicion de la grasa corporal de forma indirecta
son la Dual Energy X-Ray Absortimetry (DEXA), la impedancia bioeléctrica o la determinacion
de los pliegues cutaneos. El uso de la impedancia bioeléctrica esta relegado a la investigacion,
ya que no distingue la grasa subcutanea de la visceral.
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La determinacion de los pliegues subcutaneos tiene los inconvenientes de que mide la
grasa subcutadnea y no la visceral, presenta grandes variaciones depende de quien mida los

pliegues y cuando es demasiado obeso hay veces que los pliegues no se pueden abarcar™®.

Clasificacion de la obesidad

Como la obesidad se caracteriza por un exceso de grasa corporal, segin su porcentaje
se pueden definir como sujetos obesos a los que presenten unos porcentajes de grasa por
encima de los valores considerados normales, los cuales son del 12 al 20% en varones y del
20 al 30% en mujeres adultas (Tabla 1), por lo que un varén obeso es aquel que tiene més del
25% y del 33% en mujeres. Como se ha comentado en el apartado anterior esta préactica no se
suele realizar y se estima la obesidad a través de las medidas antropométricas comentadas
anteriormente®?.

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad segtin el porcentaje de grasa corporal™®.

GENERO HOMBRES MUJERES
NORMOPESO 12-20% 20-30%
LIMITE 21-25% 31-33%
OBESIDAD > 25% >33%

A pesar de que el IMC no es el mejor indicador de adiposidad en individuos
musculados como deportistas y ancianos, es el mas utilizado en la mayoria de estudios
epidemioldgicos y el que se recomienda por las sociedades médicas y organizaciones de salud
internacionales para el uso clinico, debido a su reproducibilidad, facil aplicaciéon y capacidad de
reflejar la adiposidad en la mayoria de la poblacion.

Las ventajas de utilizar el IMC se basan en que existe una buena correlacion
poblacional (0.7 - 0.8) con el contenido de grasa corporal, y porque se ha demostrado una
correlacion positiva con el riesgo relativo de mortalidad (general y cardiovascular),
independiente del sexo. Esta correlacion es la que ha determinado los puntos de corte para el
diagnostico de obesidad. La fuerte asociacion existente entre la obesidad abdominal y la
enfermedad cardiovascular ha permitido la aceptacion clinica de indicadores indirectos de
grasa abdominal como la medicién de circunferencia de cintura.

Se ha definido como punto de corte para clasificar la obesidad valores para el IMC
mayor o igual a 30kg/m?, aunque también se han definido valores superiores al percentil 85 de
la poblacion de referencia.
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Para el estudio de la obesidad se ha de calcular el exceso de grasa corporal de
acuerdo a su cantidad ( define el sobrepeso o la obesidad) y su distribucion ( si es central o
periférica).

En 1995 la OMS estableci6 unos grados de IMC que se han ido modificando y
ampliando con el paso de los afios. En Espafia, la SEEDO ha expandido su clasificacion
introduciendo madificaciones a la que propuso la OMS: se rebaj6 el limite inferior del peso
normal a 18,5 kg/m?, se subdividié la categoria de sobrepeso en dos grados y afiadié un grado

de obesidad para aquellos pacientes con IMC > o igual 50kg/m? (Tabla 2)™.

Tabla 2. Criterios SEEDO para definir la obesidad en grados segtn el IMC en adultos™?.

CLASIFICACION VALORES LIMITE DE IMC (kg/m?)
PESO INSUFICIENTE <18,5

NORMOPESO 18,5-24,9

SOBREPESO GRADO | 25-26,9

SOBREPESO GRADO Il (PREOBESIDAD) | 27-29

OBESIDAD TIPO | 30-34,9

OBESIDAD TIPO Il 35-39,9

OBESIDAD TIPO lil (MORBIDA) 40-49,9

OBESIDAD TIPO IV (EXTREMA) >50

A parte del exceso de grasa corporal, la distribucidon de la grasa es un predictor
independiente de riesgo y morbilidad, si la grasa esta localizada central o abdominal esta
asociado a mayor riesgo. A pesar de que no esta claro qué indice antropométrico predice
mayor o menor riesgo, la OMS y el panel de expertos del National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI) recomiendan el uso de perimetro de la cintura como un indicador adicional de
riesgo cardiovascular, dentro de cada categoria de IMC®%37"),

El perimetro de la cintura ha demostrado tener una excelente correlacion con la grasa
corporal y es un buen indicador de adiposidad y de riesgo cardiovascular. El consenso SEEDO
considera un perimetro de cintura de riesgo cardiovascular muy elevado en la poblacion
espafiola, cuando la adiposidad excede 102 cm en el hombre y 88 cm en la mujer™. Sin
embargo, la IDF present6 unos criterios de consenso del sindrome metabdlico, que definen a la
obesidad central como el PC igual o superior a 94cm en hombres y 80 en mujeres, siendo
también validos para la poblacién europea (Tabla 3)©?.
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Tabla 3. Circunferencia de la cintura asociada con aumento del riesgo de complicaciones
metabdlicas.(33) *cm: centimetros

RIESGO AUMENTADO RIESGO MUY AUMENTADO
HOMBRE >94cm >102cm
MUJER >80cm >88cm

La determinacion del grado de exceso de peso y la distribucién de la grasa corporal son
buenas mediadas para valorar el riesgo relativo de que el paciente presente comorbilidades
metabdlicas, otras enfermedades asociadas a la obesidad y enfermedades cardiovasculares,
en especial la diabetes mellitus tipo 2%,

Ademas de esto, el estudio de un paciente con exceso de peso no se basa Unicamente
en las mediciones citadas, también se tiene que recoger en la historia clinica la cronologia de la
obesidad, el entorno relacionado con la alimentacion, comorbilidades, percepcion vy
expectativas, estilo de vida (dieta y actividad fisica), habitos toxicos (alcohol, tabaco) junto con
antecedentes familiares, sociales y psiquiatricos. En la exploracion fisica hay que medir el
peso, la talla (IMC), perimetro de la cintura, presién arterial y buscar signos de complicaciones
de obesidad. Por lo que las pruebas complementarias se deben de individualizar en funcién de

los resultados obtenidos.

Factores etiolégicos y predisponentes

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre
calorias consumidas y calorias gastadas. Se ha visto una tendencia universal a tener una
mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y azUcares, pero pobres en vitaminas, minerales
y otros micronutrientes. El otro aspecto de relevancia es la disminucion de la actividad fisica
producto del estilo de vida sedentario debido a la mayor automatizacion de las actividades
laborales, los métodos modernos de transporte y de la mayor vida urbana®?.

Tiene multiples etiologias: factores ambientales, metabdlicos, hormonales y genéticos.
Varios estudios han demostrado que el componente ambiental es el principal y actualmente se
considera que la obesidad esta causada por la interaccion ambiental en individuos con
haplotipos de genes susceptibles o candidatos a la obesidad®*®.

Los estudios epidemiolégicos han detectado una serie de factores asociados con el
sobrepeso y la obesidad en la poblacién (Tabla 4).
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TABLA 4. Factores epidemioldgicos asociados al exceso de peso.
DEMOGRAFICOS | SOCIOCULTURALES | BIOLOGICOS | CONDUCTUALES | ACTIVI

DAD
FiSICA
>EDAD <NIVEL >PARIDAD >INGESTA SEDEN
EDUCACIONAL ALIMENTARIA TARIS
MO
SEXO FEMENINO | <INGRESO TABAQUISMO
ECONOMICO
RAZA INGESTA
ALCOHOL

El control del peso corporal y su composicion depende de un eje integrado por tres
componentes autorregulados: el apetito, la termogénesis y la acumulacion de grasa. Los
factores mas importantes involucrados en la obesidad parecen ser los habitos dietéticos y la
actividad fisica, que son afectados por los genes, que a su vez afectan el gasto de energia, el
metabolismo de los sustratos energéticos y el consumo de alimentos. Sin embargo, las
crecientes tasas de obesidad no pueden explicarse exclusivamente por causas genéticas, ya
gue en algunos casos estan asociados con el consumo de dietas con una alta densidad
energética o rica en grasas, y por un estilo de vida sedentario creciente en la sociedad, tanto
en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo. El estudio de la genética y el
estilo de vida relacionado con el aumento del peso corporal y la obesidad puede facilitar la
implementacion de acciones preventivas®”.

La obesidad se considera un importante factor de riesgo para enfermedades no
transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2, los
trastornos del aparato locomotor y algunos tipos de cancer como de endometrio, mamay colon.
El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles aumenta con el mayor grado de
obesidad.

Por otro lado, se ha estimado que las consecuencias -tanto psicoldgicas como sociales-
deterioran enormemente la calidad de vida de los pacientes obesos.

Los nifios que presentan obesidad a una edad mas temprana tienen una mayor
probabilidad de obesidad, muerte prematura y discapacidad en la edad adulta. Ademas de
estos mayores riesgos futuros, los nifios obesos presentan mayor dificultad respiratoria, mayor
riesgo de fracturas e hipertension, y marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular,

resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 y efectos psicolégicos deletéreos®?.
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Tratamiento

Ante las dificultades del tratamiento de la obesidad del adulto, las frecuentes recaidas y
los altos costos ponen en énfasis su prevencion, ya que: “ El tratamiento de la obesidad en la
infancia es la prevencion de la obesidad del adulto”®?.

La obesidad es un problema complejo que requiere tratamiento multidisciplinario, con el
objetivo de lograr un cambio de comportamiento en el enfermo, la familia y su entorno, lo que
hace dificil el éxito“?,

Hay que considerar la obesidad como un estado de enfermedad médica croénica, ya
que esto nos ayuda a enmarcar el concepto de utilizar un enfoque de intensificacion
escalonada de la atencién para el control del peso. En esta progresion de la atencion, todos los
pacientes reciben orientacion sobre cambios en el estilo de vida.

Se considera fundamental la dieta, aunque debe estar integrada en un programa
general, que incluya ejercicio fisico, modificacion de los habitos de vida y apoyo psicolégico,
pero aungue inicialmente se consiguen reducciones de peso significativas, éstas se mantienen
a largo plazo en un reducido porcentaje; por lo que es muy importante la investigacion sobre
estrategias de motivacion de éstos pacientes para que perseveren en los cambios de estilo de
vida. A pesar de esto, aunque estas medidas higiénicas son imprescindibles, puede resultar
insuficiente™?.

Si el paciente cambiando el estilo de vida y con terapia motivacional no alcanza el peso
y la meta de salud, debe considerarse la adicion de farmacoterapia complementaria.

Como tercer y Ultimo paso en el tratamiento de la obesidad encontramos a la cirugia
bariatrica. Esta técnica puede ser considerada para pacientes con enfermedad mas severa y
que cumplan sus indicaciones. Usando este paradigma médico, los clinicos y los pacientes
pueden avanzar a través de las intensidades crecientes de los tratamientos junto con las
discusiones sobre beneficios y riesgos. La cirugia es el tratamiento mas efectivo sobretodo a
largo plazo en personas con obesidad severa o obesidad moderada complicada®?.

Objetivo

Objetivo principal y objetivos secundarios

1. Revision ampliada de las distintas formas de actuacion frente a la obesidad.
2. Analizar la eficacia de los diferentes tratamientos de la obesidad:
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a. Tratamiento motivacional, los cambios que se producen en primer lugar en
cuanto a dieta y actividad fisica.

b. Tipo de tratamiento farmacoldgico mas usado y sus resultados.

C. Tratamiento quirdrgico, sus complicaciones, resultados y satisfaccion del
paciente con este método.

3. Recoger las recomendaciones de las distintas sociedades cientificas en torno
al tratamiento de la obesidad con la cirugia bariatrica.

Material y método

Se realizd una revision sistematica de diferentes documentos de estudios cientificos
publicados en diversas bases de datos. Los articulos que aqui se citan corresponden a una
busqueda bibliogréafica de las siguientes: Web of Science”, “Pubmed” y “ Medline”, asi como
una serie de revistas cientificas, entre las que destacan “The lancet”, “The American Journal of
Science” y “Medicina Clinica”.

Otras fuentes utilizadas han sido WHO (World Health Organization) y NIH (National
Institutes of Health).

Los términos de busqueda utilizados son: “obesidad”, “tratamiento”, “tejido
adiposo”, “colesterol”, “triglicéridos”, “comorbilidad”, “enfermedad cardiovascular”
“atencion primaria”’, “cirugia bariatrica”, “indice de masa corporal”’, “sobrepeso”,
“farmacoterapia’, “pérdida de peso”, “tratamiento con farmacos”, “bypass gastrico en Y
de Roux”.

Las publicaciones revisadas han sido escritas la mayoria en inglés y alguna de ellas en
espafiol. Y se ha dado prioridad a aquellas escritas recientemente y a las mas citadas.

También se realizaron busquedas de articulos propios de la bibliografia de los articulos
seleccionados para la elaboracién de este trabajo (Figura 2).
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Se identificaron 210 estudios en «Se eliminaron 44 estudios
las diferentes bases de datos y por estar duplicados
recursos bibliograficos

166 estudios disponibles e
para analisis y aplicacion *94 estudios eliminados por no

de criterios de inclusion a cumplir los criterios de inclusién a
nivel de titulo y/o nivel de titulo y/o abstract

abstract

72 estudios disponibles a
texto completo incluidos
para analisis y criterios de
inclusion

45 estudios eliminados por
cumplir el propésito del estudio

30 estudios seleccionados

B para la presente revision
bibliografica

Figura 2. diagrama de flujo para la seleccion de articulos

El JADAD medio de los articulos fue de 4.

Resultados

|. Evaluaciéon de la intervencién motivacional, se trata de una herramienta util y

efectiva en el tratamiento de la obesidad, consiguiendo mantener los logros a lo largo del
tiempo.

El planteamiento global de este tratamiento se centra en cambiar el estilo de vida y este
cambio esta dirigido preferentemente en modificar los siguientes aspectos: la conducta
alimentaria, la modificacion de la vida sedentaria por un aumento regular de ejercicio fisico,
tratar sus complicaciones, el tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular y la modificacion
de los factores de vida emocional que repercuten en la obesidad“?*.

El tratamiento de los problemas emocionales se aborda mediante distintas técnicas de
psicoterapia segun las posiciones tedricas: terapia de conducta, tratamiento cognitivo-
conductual, terapia interpersonal y terapia psicodindmica. Antes de iniciar el tratamiento se
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deben valorar la mativacion y la psicoeducacion, ya que tienen una incidencia positiva para una
mejor evolucion y mantenimiento posterior de logros.

Los estudios de comparacién de tratamientos muestran como los enfoques

exclusivamente conductuales o cognitivos son menos eficaces aplicados separadamente. Los
logros mejoran considerablemente si se combinan ambos procedimientos. Por lo que es
recomendable el uso de ambas técnicas para garantizar una pérdida de peso y mantenimiento
posterior®?.
Como se puede comprobar en un estudio realizado en 20 centros de atencion primaria
de Gran Bretafia donde se evalud la efectividad de la entrevista motivacional para modificar la
ingesta de grasa, la actividad fisica y el consumo de tabaco en 883 pacientes de riesgo elevado
de enfermedad cardiovascular, obteniendo un beneficio en el grupo de intervencion®®.

Y se ha demostrado que las intervenciones de motivacion solas, en pacientes que
presentaban obesidad son mas eficaces que los que Unicamente tomaban tratamiento
farmacolégico en la reduccion del peso. Pero las intervenciones psicolégicas son
especialmente dtiles cuando se combinan con estrategias dietéticas y ejercicio®”.

En Espafia se evalué el tratamiento motivacional en grupo, realizado por profesionales
de enfermeria y complementario a la intervencion habitual. Se trata de un estudio clinico,
aleatorizado y controlado, doble ciego, con tres brazos y 12 meses de seguimiento. Realizado
entre marzo de 2012 y junio 2016, donde los pacientes tenian sobrepeso u obesidad y una
edad entre 30 y 70 afios. Con una muestra de 696 pacientes, los cuales 377 eran control
(seguimiento habitual) y 319 eran del grupo estudio (terapia motivacional en grupo). Se obtiene
qgue una intervencion motivacional sobre obesidad en atencidn primaria reduce el peso de
forma significativa de un 65% (p=0,039), que el 26,9% de los pacientes con intervencion
motivacional reducen mas del 5% del peso; reduccion estadisticamente significativa (p-
valor=0,0304).

Y concluye que la intervencion motivacional ofrece mejores resultados en la reduccion
del peso y en su mantenimiento que la de los otros dos protocolos: apoyo con telemedicina e
intervencién ordinaria de Atencidn primaria aunque tiene un impacto suficiente, sobretodo
teniendo en cuenta la escasez de recursos utilizados. Que por si solo el programa basado en
intervencién motivacional en grupo puede mejorar parametros antropométricos y estilos de vida
en pacientes obesos tratados en un centro de Atencién Primaria®®.

Hay estudios que avalan que personas con sobrepeso y obesidad junto con una
proporcién elevada de factores de riesgo cardiovasculares; y por ello un alto riesgo, se
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beneficiarian con intervenciones psicolégicas basadas en estrategias conductuales o cognitivo-

conductuales. Asi en una revision sistematica de 36 ensayos clinicos, estudios observacionales

|(49-51)

sustentan que técnicas de intervencion motivaciona , €l consejo nutricional, las terapias

cognitivo conductuales individuales o en grupo son eficaces en la reduccién del peso y que su
utilidad aumenta al combinarse con dieta y ejercicio fisico.

Cuando se trata de efectuar cambios en el estilo de vida de una poblacién adulta los
métodos de intervencion son complejos ya que el individuo suele aferrarse a lo conocido
aunque eso pueda significar un riesgo para la salud®®. (Tabla 5)

Tabla 5. Resumen de las conclusiones sobre tratamiento motivacional de los articulos
cientificos.

REFERENCIA RESULTADOS

BROWNELL KD(1998) | Estudio de 883 pacientes, se ha demostrado beneficio en el grupo
de intervencién con tratamiento motivacional y por si solas son mas
eficaces que Unicamente el tratamiento farmacolégico.

BONFATI N(2014) Revision de 36 ensayos clinicos avalan que la intervencion
motivacional, consejo nutricional y terapias cognitivo conductuales
son eficaces en la reduccién del peso y su utilidad aumenta al
combinarlo con dieta y ejercicio fisico.

TARRAGA M.L (2016) | Estudio con 696 pacientes, se obtuvo Reducciéon del peso de
manera estadisticamente significativa(p-valor=0,0304). Y por si solo
el programa basado en intervencién motivacional en grupo puede
mejorar pardmetros antropométricos y estilos de vida

Il. Sequndo_escalén del tratamiento de la obesidad encontramos el tratamiento

farmacoldgico, que puede utilizarse como apoyo a lo anterior, cuando éstos han fallado, pero
nunca como Unica medida. Requiere una estricta indicacion y control médico. La posibilidad de
su prescripcion puede considerarse en obesos con un IMC mayor de 30kg/m? y también en
aquellos con un IMC de 27kg/m® o mas si se asocian factores importantes de morbilidad segin
la American Association of Clinical Endocrinologists.

Aunque casi todos los obesos pierden peso de forma relativamente rapida a corto
plazo, es raro que ésta pérdida se mantenga en el tiempo®?.

Tipos de farmacos:

) Anorexigenos:

- Adrenérgicos: anfetamina, metanfetaminas, dietilpropion, fentermina, mazindol,
fenilpropanolonamina, fenproporex, clobenzorex.

- Serotoninérgicos

- Agonista serotoninérgico: fenfluramina y desfenfluramina.
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- Inhibidores recaptacion serotonina: fluoxetina, sertralina, paroxetina.

- Inhibidores recaptacion serotonina y noradrenalina: sibutramina.

o Inhibidores de la absorcion: orlistat

o Termogénicos: efedrina

o Productos dietéticos: té verde, chitosan y olestra
o En investigacion:

- Agonistas beta adrenérgicos

- Dopaminérgicos: bromocriptina

- Inhibidores del neuropéptido

- Agonistas de la colecistoquininaLeptina

En relacion con el control del peso excesivo deben considerarse otros aspectos, las
comorbilidades que acompafian a la obesidad, las interacciones de los medicamentos y el
riesgo de efectos colaterales negativos, asi como los tratamientos individualizados basados en
la composicién genética®?.

Parece ser que todos coinciden en que la farmacoterapia en la obesidad debe ser
considerada como un coadyuvante de las medidas no farmacoldgicas. La mayoria de pacientes
que pierden peso utilizando farmacos vuelven a recuperarlo cuando su administracion se
suspende. Por tanto, al igual que muchas otras enfermedades cronicas, la obesidad requiere
un tratamiento a largo plazo y probablemente combinado. Hay todavia pocos estudios
aleatorizados, doble ciego, controlados con placebo que evallen la seguridad y la eficacia a
largo plazo de las terapias existentes en la actualidad. Ademas, a medida que vayan
apareciendo nuevos farmacos, serdn necesarios nuevos estudios comparativos y que aborden
diferentes estrategias combinadas. Con el paso del tiempo, es de esperar que se conozca
mucho mas acerca de este sistema de regulacion del comportamiento alimentario para asf
poder tratar el problema de la obesidad desde su origen, o lo que es mas importante, poderlo
prevenir en la medida que sea posible®?.

El primer medicamento autorizado en Espafia y en Europa para la inhibicion de la
absorcién de grasa es el Orlistat o tetrahidrolipstatina. ActGa inhibiendo las lipasas al unirse a
éstas en la luz intestinal e impidiendo la escision de los triglicéridos en acidos grasos libres y
monoglicéridos. De esta forma se impide la absorcién del 30% de las grasas ingeridas, que son
eliminadas con las heces. Se prescribe en pacientes con IMC de 27-30 o superior, si se asocia
a patologia secundaria a la obesidad, y que hayan demostrado buen cumplimiento dietético
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previo (mas de 2,5 Kg en 4 semanas), se debe suspender si en 12 semanas no se ha perdido
el 5% del peso inicial. El tratamiento no debe exceder los 2 afios de duracion, se administra a
dosis de 120 mg con cada una de las tres comidas principales y mayores dosis no aumentan la
eficacia. No debe administrarse a nifios ni ancianos hasta no disponer de datos de seguridad
en estas poblaciones. Estd contraindicado en caso de malabsorcion, colestasis, alergia,
lactancia 0 embarazo®”.

Se realizo un estudio para probar la hipotesis de que orlistat combinado con la
intervencion dietética es mas eficaz que el placebo méas una dieta para la pérdida de peso y su
mantenimiento durante 2 afios. Se trataba de un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo, realizado entre octubre de 1992 y octubre de 1995. Los sujetos recibieron placebo
mas una dieta controlada durante un periodo de 4 semanas. En el dia 1 del estudio, la dieta
continud y los sujetos se asignaron al azar para recibir placebo 3 veces al dia u orlistat, 120 mg
3 veces al dia, durante 52 semanas. Después de 52 semanas, los sujetos comenzaron una
dieta de mantenimiento de peso y el grupo de placebo (n = 133) continu6 recibiendo placebo y
los sujetos tratados con orlistat se volvieron a aleatorizar para recibir placebo 3 veces al dia (n
= 138), orlistat, 60 mg ( n = 152) o 120 mg (n = 153) 3 veces al dia, durante 52 semanas
adicionales. Un total de 1187 sujetos ingresaron al protocolo, y 892 fueron asignados al azar el
dia 1 para el tratamiento doble ciego . Para el andlisis de intencién de tratar, se evaluaron 223
sujetos tratados con placebo y 657 sujetos tratados con orlistat. Durante el primer afio, los
sujetos tratados con orlistat perdieron mas peso (media +/- SEM, 8.76 +/- 0,37 kg) que los
sujetos tratados con placebo (5,81 +/- 0,67 kg) (p <0,001). Los sujetos tratados con orlistat, 120
mg 3 veces al dia, durante el afio 1 y el afio 2 recuperaron menos peso durante el afio 2 (3.2
+/- 0.45 kg; 35.2% de recuperacién) que los que recibieron orlistat, 60 mg (4.26 +/- 0.57 kg;
recuperacién del 51,3%), o placebo (5,63 +/- 0,42 kg; recuperacion del 63,4%) en el afio 2 (p
<0,001). Tratamiento con orlistat, 120 mg 3 veces al dia, se asocié con mejoras en los niveles
de lipoproteinas e insulina en ayunas de baja densidad.

Se pudo concluir que el tratamiento de dos afios con la dieta orlistat plus promueve
significativamente la pérdida de peso, disminuye la recuperacion de peso y mejora
algunos factores de riesgo relacionados con la obesidad®®.

En otro ensayo clinico doble ciego de 743 sujetos y controlados con placebo, de un
afio de duracion, se ha demostrado una reduccion del 9% del peso en comparacién con

(6.5

placeb . Sjostrom y col. demostraron el mantenimiento de la pérdida de peso en el

tratamiento a largo plazo. Los pacientes consiguieron perder el 10,2% de su peso inicial en el
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primer afio; a los 2 afios, el 57,1% mantenia una pérdida superior al 5% frente al 37,4% de los
qgue tomaron placebo. La reduccién fue gradual hasta los 8 meses y se mantuvo hasta los 12

(58,59)

Los beneficios del orlistat se manifiestan también en la mejoria de los valores de TA,
insulinemia y LDL colesterol, que se reducen mas alla de lo esperable por la pérdida de peso®®
) En la poblacion diabética también ha demostrado ser eficaz mejorando su control de forma
proporcional a la pérdida de peso®®.

Pero el orlistat presenta graves efectos adversos que son principalmente de naturaleza
gastrointestinal, se manifiestan al inicio del tratamiento, suelen ser de caracter leve-moderado y
desaparecen con el uso prolongado. En orden de frecuencia son: manchas oleosas
procedentes del recto (27%), flatulencia con descarga fecal (24%), urgencia fecal (22%), heces
grasas (20%), evacuacion oleosa (12%), aumento de defecacién (11%) e incontinencia fecal
(8%). Todos ellos aumentan con el incremento de la ingesta de grasa, motivo que puede
favorecer el cumplimiento dietético. Ademas puede disminuir la absorcion de vitaminas
liposolubles, fundamentalmente la vitamina D, efecto que puede subsanarse con la
administracion de suplementos vitaminicos 2h antes o después de la toma de orlistat®®.

El tratamiento sélo debe iniciarse después de un periodo variable (de 3 a 6 meses) de
dieta hipocaldrica asociada a ejercicio y a intento de modificacion conductual, en el que la
pérdida de peso no haya alcanzado un minimo de 0,5 kg semanales. La prescripcion del
farmaco se hara en funcion de la patologia acompafante del paciente y nunca en ausencia de
dieta hipocaldrica asociada. Si la indicacion esti bien establecida evitamos efectos adversos
indeseables®*®Y.

Se realiz6 otro estudio donde se describe los eventos adversos con Orlistat
reportados al Programa mundial de Farmacovigilancia de Uppsala durante los afios 1994 -
2018. Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal de 28.208 casos por Orlistat y
46.027 eventos adversos reportados por la base de datos Uppsala Monitoring Center a nivel
mundial. La mayoria de casos reportados corresponden a sexo femenino, de edades entre 18 y
49 afios, del continente americano. Los eventos adversos mas reportados fueron estrefiimiento,
esteatorrea, diarrea y secrecion rectal®?.

Por lo que se obtiene de los estudios es que coinciden en que todos los pacientes que
pierden peso utilizando farmacos vuelven a recuperarlo cuando su administracion se suspende,

pero en menor medida cuando se trata con orlistat que con placebo y que los eventos adversos
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mas frecuentes y por los que se suele interrumpir el tratamiento son gastrointestinales. (Tabla
6)

Tabla 6. Resumen de las conclusiones sobre tratamiento con Orlistat de los articulos

cientificos.
REFERENCIA RESULTADOS
DAVIDSON MH (1999) Estudio de 1187 sujetos se concluye que tras 2 afios con Orlistat

plus se produce mayor perdida de peso y menor recuperacion
versus placebo. Mejorando también sus factores de riesgo.

SJOSTROM (1998) Estudio de 743 sujetos, se demostrd reduccién del 9% del peso
en comparacion con placebo. Y se comprobd la mejoria en los
valores de HTA, insulinemia, LDL.

MARIN AC(2018) Estudio de 28.208 sujetos y se describen 46.027eventos
adversos a nivel mundial y los méas reportados fueron
estrefiimiento, esteatorrea, diarrea y secreciones rectales.

Ill. Tratamiento quirdrgico, es el tercer escalén en el tratamiento de la obesidad.

Tanto las técnicas restrictivas como las malabsortivas, pueden producir pérdidas de peso a
largo plazo, pero deber reservarse a pacientes con un IMC= 40kg/m?® o aquellos con un IMC
>35kg/m” que tienen afecciones comérbidas asociadas de alto riesgo.

Las cirugias de pérdida de peso se han clasificado tradicionalmente en tres categorias
segin los cambios anatémicos: restrictiva, malabsortiva y restrictivatmalabsortiva. Sin
embargo, mas recientemente, los beneficios clinicos de la cirugia bariatrica para lograr la
pérdida de peso y mejorar las comorbilidades metabdlicas se han atribuido en gran medida a
los cambios en las respuestas fisiolégicas de las hormonas intestinales y el metabolismo del
tejido adiposo.

La cirugia bariatrica, también conocida como cirugia metabdlica, es cada vez més
reconocida como una de las intervenciones mas eficaces contra la obesidad y comorbilidades,
ayudando a los pacientes a lograr la pérdida de peso sostenible y a mejorar su salud en
general.

Los tres procedimientos quirdrgicos bariatricos mas comunes realizados son banda
gastrica ajustable laparoscopica (LAGB), gastrectomia de manga laparoscopica (LSG)
y bypass gastrico en Y de Roux (RYGB).

Parece ser que los ensayos coinciden en que da como resultado una mayor pérdida de
peso que el tratamiento convencional en la obesidad moderada (indice de masa corporal mayor
de 30), asi como en la grave. Hubo también disminucion de las comorbilidades, como la
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diabetes y la hipertension. Después de dos afios mejoro la calidad de vida relacionada con la
salud, pero los efectos a los diez afios estan menos claros.

En un estudio prospectivo y controlado de sujetos obesos suecos incluyé 4047
sujetos obesos. De estos sujetos, 2010 se sometieron a cirugia bariatrica (grupo de cirugia) y
2037 recibieron tratamiento convencional (grupo de control emparejado). Informamos sobre la
mortalidad global durante un promedio de 10,9 afios de seguimiento. En el momento del

®3 El cambio de

andlisis (1 de noviembre de 2005) la tasa de seguimiento fue de un 99,9%
peso promedio en los sujetos de control fue inferior a £ 2% durante el periodo de hasta 15 afios
durante los cuales se registraron los pesos. Las pérdidas méaximas de peso en los subgrupos
quirdrgicos se observaron después de 1 a 2 afios: bypass gastrico, 32%; gastroplastia de
banda vertical, 25%; y bandas, 20%. Después de 10 afios, las pérdidas de peso desde el inicio
se estabilizaron en 25%, 16% y 14% respectivamente. Con respecto a la mortalidad hubo 129
en el grupo control y 101 muertes en el grupo cirugia. El indice de riesgo general no ajustado
fue de 0.76 en el grupo de cirugia (P = 0.04), en comparacion con el grupo de control, y el
indice de riesgo ajustado por sexo, edad y factores de riesgo fue de 0.71 (P = 0.01). Las
causas mas frecuentes de muerte fueron infarto de miocardio (grupo control, 25 sujetos; grupo
de cirugia, 13 sujetos) y cancer (grupo control, 47; grupo de cirugia, 29). La cirugia bariatrica
para la obesidad grave se asocia con pérdida de peso a largo plazo y disminuciéon de la
mortalidad general®?.

En estudios prospectivos y randomizados donde se compara el tratamiento médico
0 quirdrgico en pacientes con obesidad mdrbida, hay una publicacion hasta ahora realizada de
manera prospectiva y aleatoria. En este estudio danés se compararon 30 obesos morbidos
sometidos a tratamiento médico con 27 pacientes sometidos a dieta y gastroplastia horizontal,
evaluados por 2 afios. Se obtuvo que la pérdida de peso con tratamiento médico al inicio fue de
10%, recuperandose el peso a los 2 afios. Con la cirugia, se obtuvo una bajada de peso de
30%, lo que fue estadisticamente muy significativo (p <0,05)®*.

Otra publicacion reciente de tipo tedrico, que empledé un modelo de andlisis de
decision, se simulé un estudio comparando los resultados de cirugia versus tratamiento
médico, con el objeto de determinar qué estrategia resulta en una mayor expectativa de vida.
Con tratamiento médico a 2 afios se obtuvo una reduccion de peso en 20% de los casos,
recuperandose el peso pretratamiento en 95% de ellos. Con la cirugia 80% de los casos perdio
peso, recuperando el peso preoperatorio en solo 5% (p <0,001). Se obtuvo una ganancia de

vida de 4,1 afios, lo que equivale a 11% de aumento de sobrevida con la cirugia®.
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En estudios no aleatorios se realiz6 una comparacion del tratamiento médico y

quirdrgico respecto a bajada de peso y mejoria de las comorbilidades a largo plazo. Hay 11

articulos que se refieren especificamente a este aspecto (Tabla 7).

Tabla 7. Estudios sobre Cirugia Bariatrica.

Estudics randomizados
Anderssen (1954) Baja de peso de 10% en A 2 afios baja de peso de 30% Unica estudio prospectivo
30 pacientes en 30 operados (p <0.05) y randomizada

Estudios no

randomizades

Foley (1992) 249 obescs mdrhidos, hipertersos Baja pesa resolvit

hipertensién en %

Pordes (1995) 608 operados seguidos a 14 afics. 1. IMC == mantiene bajo
146 diabéticos y 152 con a 14 afice.
irsuling-resistencia 2, 83% diabetes resusha.

3. 9% de insuline-
resistencia resuelta,

Mac Donald (1997) 78 seguidcs 6,2 afics. 154 diabéticos operades 1. Pérdida exceso peso

Diabetes aumento de seguidos 9 afios 60% a 14 afios,
56% a 87% 2. Diabetes controlada en
90%.
Karlsson (1988) 4B7 seguidos 2 afios = IMC 487 operados seguidos 2 afics. Calidad vida mejard
5e mantuvo igual que IMC bajé de 42 a 31 sustancialmente con cirugia.
preap (40 2 40)
Targerson (2001) Baja de peso a 2 afics en Baja de peso a 2 afios 1. Diabetes z= redujo 32
no operades de 0,5 kg en operados de 28 kg veces comparado con no
operadas,

2. Hipertansicn se redujo
26 veces,

3. Numero de dias perdidos
por licencias es doble
en tratamisnto madico.

Agren (2002) 962 no operados seguidos %2 operados saguidos 6 afios. 1. Costo promedio mayor

b afios peso aumenta en Baja de peso de -17%. Fstada dezpuds ratamiento

0,9%. Estadia hospitalaria hospitalaria total de 23,4 dias irgico.

total §9 dias 2, Aumento costo es
moderado considerando
alto nimero de
beneficios operacian.

Sjtstrom (2004) 627 no operados seguidos 641 operados seguidos 10 afics. Cirugia, la baja de peso

10 afics. Peso auments 1 6% Baja da peso de 16% mantenida mejoma calidad
de vida y comorhilidades

[diabetes, hiper-trigliceri-

demia)

Christou (2004) 5746 no operados y 1.035 operades seguidos 5 afios. 1. Bajade peso mantenida de

seguidos 5 ancs. Costo total — Costo total ratamients quinigico 67%.

tratamiento medico BE13 dalares. Hospitalizaciones 2. Comorbilidades que

11.854 délares. 2840 veces bajan cardicvasculares,
italimciones diahetes, respiratorias,

35411 veces: infecciones.

Buchwald (2004) 22.034 pacientes operades seguidos Diabetes resuslta en 75%

2 afics, Perdida de exceso de peso Hipertenzicn resuelta en 8%
de 1% Apnea suefio resuelta en 8%
Ryden (2006) 2.037 no operados seguides. 2,010 operades seguides a 10 afios.
a 10 afics. Aumento peso LE%  Dlisminucion peso de 38%.
Sjstrom (2007) 2.037 no operados seguides. 2,010 operades seguides a 15 afios. Mejoria de diabetes, enferme-
11 afics. Aumenta 2% peso. Disminucion peso de 25% dades cardiovasculares,
con bypass, apnea del susfio,
oetecarticulares,
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Foley en 1992 evalué a 249 pacientes obesos moérbidos hipertensos sometidos
a bypass gastrico con Y-de-Roux y a gastroplastia vertical. La hipertension arterial se resolvio
en 66%, que se relaciond con la pérdida de peso, ya que si esta pérdida era mayor, la
reduccién de la hipertensién fue de 70%.

Pories y cols®” en 1995 publicaron un articulo trascendental en cirugia bariatrica.
Estos autores siguieron a 608 operados sometidos a bypass gastrico con Y-de-Roux hasta 14
afos de la operacion. Demostraron por primera vez que la bajada de peso se mantiene a varios
afos de la operacién, y lo que fue mas trascendente, que la diabetes se resolvié en 83% y la
resistencia a la insulina en 99%.

MacDonald y cols®® reportaron a 78 pacientes no operados seguidos por 6 afios y
154 pacientes sometidos a bypass gastrico con Y-de-Roux. El porcentaje de diabéticos en el
grupo médico subid de 56% a 87%, mientras que en el grupo quirdrgico se resolvié en 90%.

Karlsson y cols® evaluaron a 487 pacientes no operados comparados con 487

operados®

, seguidos a 2 afios plazo. El IMC promedio de los no operados se mantuvo
exactamente igual después de 2 afios (IMC de 40), mientras que el grupo quirdrgico disminuyé
el IMC de 42 a 31, acompafiado de una mejoria sustancial de la calidad de vida.

Torgerson y cols"’? sefialaron que la bajada de peso en obesos mérbidos no
operados a 2 afios fue sélo de 0,5 kg, mientras que en los operados fue de 28 kg. La reduccion
de la diabetes y la hipertensién arterial fue muy importante y demostraron que el nimero de
dias perdidos por licencias médicas fue el doble en obesos tratados médicamente, mientras
gue la pension de invalidez fue 2 veces mayor entre 2y 4 afios después de la operacion.

Agren y cols™ compararon 962 no operados con 962 operados y seguidos por 6
afos. En los controles hubo un aumento de peso de 0,9%, mientras que en los operados hubo
una disminucion de 17% del peso preoperatorio (p <0,0001). Este estudio demostré que los
dias totales de hospitalizacion fue de 23,4 dias en los operados y de 6,9 dias con tratamiento
médico (p <0,0001) comparando paciente con paciente. También el costo promedio fue mayor
entre los operados comparados con los no operados. Sin embargo, los autores enfatizaron que
el aumento de costo debe considerarse en el contexto de los beneficios del tratamiento
quirdrgico; bajada de peso mantenida, disminucién de los efectos adversos cardiovasculares y
mejoria de la calidad de vida.

Sjostrom y cols analizaron 627 pacientes no operados con 641 operados seguidos
2 y 10 afios. Este estudio merece ser destacado por su metodologia: analisis prospectivo no

randomizado, pero pareado en 18 variables como edad, género, peso, circunferencia cintura,
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etc. El seguimiento fue el mas largo reportado hasta esa fecha (10 afios). El grupo no operado
mostré un aumento de peso de 1,6% mientras que el grupo quirdrgico a 10 afios mantuvo una
disminucion de peso de 16% (p <0,01). Este articulo incluyé 3 técnicas quirdrgicas, observando
los mejores resultados después de bypass géastrico con Y-de-Roux, y los peores resultados con
el bandinggastrico (baja de peso a 10 afios de 25% y 13%, respectivamente). El grupo
quirdrgico mejoré notablemente en cuanto a diabetes, hipertrigliceridemia e hiperuricemia y no
hubo diferencias en los niveles de colesterol y de la hipertension arterial.

Christou y cols” compararon 5.746 no operados con 1.035 obesos morbidos
operados y seguidos a 5 afios. No se informa sobre el peso en los no operados, pero los costos
totales y el nUmero de hospitalizaciones fue mayor entre los no operados comparados con el
tratamiento quirdrgico. El grupo operado presentd una disminucion del exceso de peso de 25%
a 2 afios y mantuvo una reduccién de las complicaciones cardiovasculares, endocrinolégicas,
diabetes, respiratorias e infecciosas.

Buchwald y cols™ analizaron los resultados de 22.094 operados seguidos por 2
aflos, comparando 4 operaciones. La pérdida de exceso de peso fue de 61%, siendo mayor
para la derivacion biliopancreética y la menor para la banda gastrica. La diabetes se resolvié en
75%, la hipertension en 61% y la apnea de suefio en 86%.

Ryden y cols” evaluaron a 2.037 pacientes no operados con 2.010 obesos mérbidos
operados y seguidos a 4 afios. El grupo control se mantuvo en el peso e incluso subi6 1,6%
comparado con el peso inicial. El grupo sometido a bypass gastrico demostré una reduccién de
peso de 38%, con mejoria cardiovascular evidente.

En un estudio reciente del grupo sueco de obesidad (SOS), Sjostrom vy

cols®

publicaron un estudio de seguimiento postoperatorio hasta 15 afios, comparando 2.037
obesos no operados con 2.050 operados. En este estudio prospectivo y controlado, el grupo
control mostré una variacion de peso menor a 2% mientras que el grupo quirdrgico mostré una
reduccién de peso de 25% a 15 afios con el bypass gastrico, comparado con una baja de peso
de 14% con la banda gastrica. Hubo una mejoria de las comorbilidades como diabetes, apnea
del suefio, problemas osteoarticulares y cardiovasculares.

También se realizé la comparacién de la mortalidad a largo plazo del tratamiento
médico y quirdrgico con estudios no randomizados. Un punto muy importante es determinar si
el tratamiento quirdrgico, ademas de obtener una reduccion de peso, una mejoria de la calidad
de vida y una mejoria notable de las comorbilidades, es capaz de lograr un cambio o no en la

mortalidad alejada y por lo tanto en la sobrevida de los pacientes.
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En la TABLA 8 se sefialan los autores que han evaluado este aspecto, Mac-Donald y
cols® demostraron que la mortalidad durante el periodo de seguimiento de los pacientes con
obesidad morbida fue de 28% en los no operados y de 9% en los operados, es decir, se obtuvo
una reduccion de 67% de la mortalidad, en especial de origen cardiovascular, después de la
cirugia.

Christou y cols”en un seguimiento de 5 afios de grupo médico y quirlrgico
observaron una mortalidad de 6,17% en el grupo médico y de 0,68% en el grupo quirdrgico,
con una reduccion de 89% de la mortalidad en los operados.

Flum y cols® comunicaron una mortalidad, a 15 afios de seguimiento, de 16,3% en el
grupo médico y de 11,5% en el grupo quirdrgico. La probabilidad de fallecimiento fue 33%
menor para los operados comparado con los pacientes no operados. Sowemino y col®
compararon 112 no operados y 908 sometidos a cirugia bariatrica. La mortalidad de los no
operados fue de 14,3% y de los operados de 2,9% (p <0,001), con una reduccion de la
mortalidad de 82% entre los operados.

Finalmente Dixon® resumio las presentaciones de 4 grupos durante el Congreso de
Obesidad en 2006:

a) El grupo sueco analizando 2.000 no operados, con 2.000 pacientes operados,
observd una reduccion de 31,6% (p <0,01) de la mortalidad por patologia
cardiovascular y cancer entre los operados.

b) EI grupo de Australia evalu6 2.000 obesos moérbidos no operados con 1.468
sometidos a banda gastrica. Hubo 5 fallecidos entre los operados y 225 fallecidos
entre los no operados, con una reduccion de 73% de la mortalidad.

c) El grupo de Utah compar6 812 no operados con 812 sometidos a bypass gastrico,
con controles hasta 18 afios, demostrando una reduccion de la mortalidad de 40%
por enfermedades cardiovasculares, diabetes y cancer.

d) El grupo de Padova reporté 821 no operados y 821 pacientes sometidos a banda
géstrica, observando una reduccién de 62% de la mortalidad entre los operados.

En un estudio reciente de agosto de 2007, se compar6 la mortalidad a largo plazo (7
afios) de 7.925 obesos mérbidos no operados con 7.925 sometidos a bypass gastrico®. Se
aprecié una disminucion de 40% de la mortalidad en el grupo quirdrgico comparado con el
control, es especial para enfermedad coronaria (56% reduccion), la diabetes (92% reduccion) y
cancer (60% reduccion de mortalidad). Otras causas de mortalidad como accidentes y suicidios
aumentaron en 58% en el grupo quirdrgico comparado con el control. El estudio sueco sobre
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obesidad® mostré los resultados hasta 15 afios de un grupo control no operado de 2.037
pacientes comparando con 2.010 operados. Se aprecié una mortalidad de 6,3% en el grupo
médico y de 5% en el grupo quirdrgico, en especial por enfermedades cardiovasculares y
cancer (p <0,04). (Tabla 8)

Tabla 8. Comparacion de la mortalidad a largo plazo

Mac Donald (1997) 78 no operados seguidos 62 afos 194 operados sequides.  Monalidad
§ afios £8% no operadas
W operados
Chistou (2004) 5745 no operados seguidos S afos 1035 operados sequidos  Mortaidad
§ aflos 6,1 no operados
(168% operados
Flum (2004) Sobrevida.a 10 afos 80% Sobrevida 10 atos 912%  Mortaidad
0004 A 13 afis de sequimento:
16,3% no operados
11 operados
Sowemino (2007) 112 no operados Y08 operades. Hayuna ~ Mortatidad
disminucidnde §2% 14.3% no operados
e 1a mortalidad. £.%% operads
(p <000])
Dvon (2006) 4 estudios 1. Suecta 2,000 no operadas, L1000 operados Moralidad
. Austealia 2,000 no aperadas 1468 oparados Reduccitn de 31.6% con
drugha (p <001)
3. UTKH 817 no operados 17 operades T3 reduceidn
mortalidad con operactén
4. Padova 821 no operadcs §21 operaas 40% reduccién de
mortalidad con operactdn
2% teduccidn de
mortalidad con operacin
Adams (2007) 1825 o operados 1925 bypass sequidos T ahos  Reduccitn de mortalidad
da 40 en el grapo
qigio
Sjtistrém (2007) 2087 no operado, sequidos 11 afos, 2010 operados sequidos ~ Moralidad 6,3% gnupo
11 afas, médico. 3,0h grupo
Quinigio (p < 004
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En suma, todas las evidencias cientificas aunque limitadas, sugieren que el tratamiento
quirdrgico es muy superior al tratamiento médico en pacientes con obesidad moérbida. La
bajada de peso después de cirugia es mayor comparada con tratamiento convencional, y los
resultados se mantienen hasta por lo menos 15 afios. Ademas, la reduccion de peso se asocia
a reducciones de la comorbilidad como diabetes e hipertension. Sin embargo, la cirugia se
asocia a eventuales efectos adversos y a la posibilidad de mortalidad postoperatoria, que debe
ser evaluada en su contexto®*#489,

Los pacientes deberdn ser siempre analizados por un equipo multidisciplinario,
incluyendo nutridlogos, nutricionistas, psiquiatras, psicélogos y cirujanos para decidir en
conjunto el tratamiento quirdrgico. De esta manera se asegura al paciente un control ético y
cientifico de su tratamiento®. (Tabla 9, Tabla 10 y Tabla 11)

TABLA 9. Resumen de las conclusiones sobre tratamiento quirdrgico de los articulos

cientificos.

REFERENCIAS RESULTADOS

Sjostréom L(2007) Estudio de 4047 sujetos cuyos resultados fueron pérdida de
peso a largo plazo y disminucién de la mortalidad.

ANDERSEN T(1984) Estudio de 57 pacientes mayor pérdida de peso del 30%,

comparado con el tratamiento médico que fue del 10% |,
recuperandose posteriormente.

PATTERSON EJ (2003) Comparacién tratamiento farmacolégico versus quirdrgico, sélo
un 5% de los pacientes recupero el pero tras tratamiento
quirurgico, frente al 80% tras tratamiento médico.
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Tabla 10. Resumen de las conclusiones de los estudios no aleatorios de comparacion de
tratamiento quirdrgico versus médico.

REFERENCIAS RESULTADOS

(ESTUDIOS NO

ALEATORIOS)

FOLEY (1992) Se evaluaron a 249 pacientes con tratamiento quirirgico y se
comprobd la reduccion de la HTA.

PORIES (1995) Se siguieron 608 pacientes tratados con cirugia, en concreto

bypass gastrico con Y-de-Roux y tras 12 afios tras la operacion se
comprobd que la reduccion de peso se mantiene en el tiempo. Y
gue se produjo una reduccioén de la resistencia a la diabetes.
KARLSSON (1988) Se compararon 487 operados con 487 sin operar, se comprobé que
disminuy6 el IMC de los operados a los 2 afios y mejor6 su calidad
de vida.

TORGERSON (2001) Es mayor la bajada de peso en operados (28kg) frente a los no
operados (0.5kg). Junto con reduccion de la diabetes e HTA.
AGREN (2002) Comparacién 962 operados con 962 no operados, seguidos 6 afios.
Controles aumentaron de peso y operados disminucion del 17% del
peso. Y comparando el costo es mayor en los operados.
SJOSTROM (2004) Se compararon 627 no operados frente 641 operados. Grupo no
operado aumentd de peso(1,6%) y el quirdrgico tras 10 afios
mantuvo una disminucion del peso de 16%.

CHRISTOU (2004) Se comprobé el mantenimiento de las reducciones en las
complicaciones cardiovasculares, endocrinolégicas, diabetes,
respiratorias e infecciosas.

BUCHWALD (2004) Compar6 las operaciones realizadas en 22.094 operados y se
produjo mayor perdida de peso con la derivacion biliopancreatica y
menor con la banda géstrica. Junto con resolucion de diabetes, hta y
apnea del suefio

RYDEN (2006) Mayor reduccién de peso en grupo sometido a bypass gastrico
(38%), comparado con los no operados, incluso aumentaron su
peso.

SJOSTROM (2007) Estudio de seguimiento postoperatorio en el que se produce mayor

pérdida de peso de un 25% tras 15 afios con bypass gastrico.
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TABLA 11. Resumen de las conclusiones de los estudios no randomizados de comparacion de
mortalidad en tratamiento quirirgico y médico

REFERENCIAS (ESTUDIOS NO | RESULTADOS
RANDOMIZADOS)
MAC-DONALD (1997) Se produjo mayor mortalidad en no

operados(28%) frente a los no operados(9%).
Se obtiene un 67% de reduccion de la
mortalidad tras la Qx.

CHRISTOU (2004) Seguimiento de 5 afios se produjo mayor
mortalidad en el grupo médico (6,17%) que
en el quirdrgico (0,68%) con una reduccion
del 89% en los operados.

FLUM(2004) Mortalidad tras 15 afios de seguimiento de
16,3 en el grupo médico frente al 11,5% en el
quirargico. 33% menor de probabilidad de
fallecimiento en operados.

SOWEMINO(2007) Se compararon 112 no operados frente 908
operados. Con un resultado de mortalidad de
14,3% en no operados, frente 2,9% en
operados. Reduccion de 82% de mortalidad
en operados.

DIXON (2006) 4 estudios: Grupo Suecia: reduccién mortalidad de 31,6%
en operados.

Grupo Australia: 5 fallecidos en los operados
con banda géstrica, frente a 225 fallecidos
entre los no operados.

Grupo Utah: reduccion de la mortalidad de
40% en operados.

Grupo Padova: reduccion de la mortalidad de
un 62% en operados.

ADAMS (2007) Comparacion de 7.925 operados, frente el
mismo nimero de pacientes sin operacion.
Seguidos 7 afios. Se redujo la mortalidad un
40% en los operados

SJOSTROM (2007) Se produjo mayor mortalidad (6,3%) tras
seguimiento de 15 afios en pacientes con
tratamiento médico, frente a un 5% mortalidad
en el grupo quirdrgico.

Discusion

La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial, incurable, recurrente y
progresiva, asociada a importantes complicaciones fisicas y psicolégicas y con considerable
morbimortalidad. Por este motivo, como comenta en el articulo Espinet et al.®” deben
individualizarse la evaluacion, el tratamiento y el seguimiento del paciente obeso dentro de una

unidad multidisciplinar que disponga de unos adecuados recursos humanos y estructurales. Su
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tratamiento médico mediante medidas higiénico-dietéticas, aunque imprescindible, puede
resultar insuficiente y la opcién quirlrgica, reservada a obesidades severas o moérbidas, no esta
exenta de complicaciones ni es del agrado de muchos pacientes.

La reeducacion alimentaria, la modificacion del estilo de vida y la practica de ejercicio
fisico, que resultan imprescindibles, junto con la terapia farmacolégica y/o el apoyo psicolégico
especializado, se estima que solo producen pérdidas de peso del 10% (pérdida media de 5 kg)
a medio plazo, ademas, en muchas ocasiones puede recuperarse en un plazo inferior a cinco
afos. La conferencia de Consenso de National Institutes for Health (NIH) de 1991 ya concluia
que “la dieta sola no se puede considerar una opcidn razonable para conseguir una pérdida de

peso estable”®”

. Hasta hace poco, la cirugia bariatrica era el Unico tratamiento que podia
mejorar estas expectativas a largo plazo, principalmente en sujetos con obesidad mérbida.
Sin embargo, menos de un 1-2% de pacientes obesos que podrian ser subsidiarios de

s® A los diez afios tras el

cirugia bariatrica acaban recibiendo este tipo de intervencione
bypass géastrico quirdrgico se produce una recuperacion media de méas del 30% del peso
inicialmente perdido y un 25% de pacientes han recuperado casi la totalidad del peso
perdido®%?.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico En los ultimos 20 afios diversos farmacos
antiobesidad han tenido que ser retirados por problemas de seguridad. El primer farmaco
utilizado en el tratamiento de la obesidad fueron las anfetaminas, retiradas por producir
dependencia psiquica y fisica, por lo que su uso como anorexigeno a largo plazo esta
actualmente prohibido®”.

Desde el afio 2000, se han retirado: la fenilpropanolamina, un agonista de los
receptores alfa- y beta-adrenérgicos y agonista parcial de los receptores dopaminérgicos D1,
por aumentar el riesgo de ictus hemorragico en mujeres jovenes.

En 2009 el Rimonabant y la Sibutramina. Rimonabant retirado tras haberse detectado
un aumento significativo de casos con trastornos psiquiatricos severos, depresion, e
incremento de pensamientos suicidas. La sibutramina es un inhibidor de la recaptacion
neuronal de serotonina y noradrenalina retirada por aumentar el riesgo de eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares.

En 2013 se retiraron en Europa, la lorcaserina (aprobada en junio de 2012) y la
combinacion fentermina/topiramato (aprobada en julio de 2012) por aumento del riesgo

cardiovascular.
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Lorcaserina es un agonista selectivo de los receptores 2C de la serotonina (5- HT2C)
de las neuronas POMC anorexigenas del hipotdlamo que promueve la sensacién de saciedad y
reduce la ingesta de alimentos. Sin embargo, lorcaserina puede producir regurgitacion valvular
cardiaca, hipoglucemia, alteraciones psiquiatricas (depresion) y sindrome serotonérgico y en
modelos animales produce distintos tipos de tumores (EMA/CHMP/15137/2013) 2.

La formulacion de fentermina/topiramato de liberacién prolongada que combinaba dosis
bajas de estos farmacos era una de las estrategias antiobesidad mas potentes. El problema es
qgue fentermina/topiramato aumenta la frecuencia cardiaca en reposo, particularmente a la
dosis mas alta, lo que plantea serias dudas acerca de su seguridad cardiovascular a largo
plazo (EMA/109958/2013).

En el momento actual estan aprobados un namero reducido de farmacos, unos para el
tratamiento de corta duracion (hasta 12 semanas) y otros para el tratamiento a largo plazo
(orlistat, liraglutida, naltrexona/bupropion-SR). En monoterapia, ninguno de los farmacos
antiobesidad produce una pérdida >10 % del peso corporal basal.

Se recomienda un uso racional de los farmacos antiobesidad por lo que deben evitarse
especialmente aquellos farmacos que ain no hayan sido definitivamente aprobados o aquellos
que por medidas de seguridad hayan sido retirados del mercado. Se revisara periddicamente el
tratamiento farmacoldgico no debiendo olvidarse que la obesidad requiere tratamientos
prolongados y de por vida.

Durante los Ultimos afios se han desarrollado y popularizado una serie de tratamientos
endoscoépicos dirigidos a aquellos pacientes obesos que responden insuficientemente al
tratamiento exclusivamente médico y que no son candidatos al tratamiento quirdrgico. Son
pacientes con sobrepeso grado Il u obesidad grado | o Il en los que el tratamiento médico
aislado ha fracasado o en los que se llevan a cabo como complemento al mismo. También
podrian beneficiarse del tratamiento endoscopico aquellos pacientes con obesidad morbida
(grados 11l y 1IV) que rechacen la cirugia o para los cuales esta resulte contraindicada o de
riesgo excesivo. Finalmente, también son candidatos al tratamiento endoscopico aquellos
pacientes con obesidad moérbida (principalmente superobesidad, con IMC > 50 kg/m2) que
requieran perder peso en el periodo prequirdrgico para disminuir la morbilidad de la cirugia
bariatrica®®®.

Segun los criterios de Fobi-Baltasar®™®" existe acuerdo en que la técnica quirirgica
deberia ser: a) segura (mortalidad < 1% y morbilidad < 10%); b) util para el 75% de los
pacientes (con pérdida del sobrepeso > 50% y alcanzar un IMC < 35 kg/m?); c¢) duradera (que
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el beneficio perdure mas de cinco afios); d) reproducible por la mayoria de cirujanos y con facil
curva de aprendizaje; e) ofrecer una buena calidad de vida; f) requerir pocas revisiones (< 2%
reintervenciones anuales); g) tener minimos efectos secundarios; y h) ser facilmente reversible
(anatémica o funcionalmente). Consideramos que todos estos criterios deberian poder
aplicarse a la endoscopia bariatrica teniendo en cuenta que, al ser menos agresiva y radical
que la cirugia, la eficacia y duracion de su beneficio razonablemente podria ser menor,
asumiendo su viabilidad por su mejor tolerancia y menores complicaciones, la posibilidad de
aplicar tratamientos secuenciales para optimizar estos resultados y, ademas, que una pérdida
de peso de alrededor del 10% ya previene o reduce el riesgo de enfermedades
cardiovasculares u otras comorbilidades™®?.

La cirugia bariatrica induce cambios anatomicos y funcionales a nivel gastrointestinal
provocando una reduccién de la ingesta alimentaria (Steinbrook, 2004). Segun Rubio y col.
(2004) se pueden clasificar en™*:

e Técnicas restrictivas: su objetivo es disminuir el aporte cal6rico reduciendo la
capacidad gastrica y provocando sensacion de saciedad. Las técnicas mas usuales son
gastroplastias y la banda gastrica ajustable.

e Técnicas malabsortivas: su objetivo es limitar la absorcion de nutrientes. La mas
utilizada es el by-pass yeyuno ileal, aunque actualmente esta en desuso por sus graves efectos
secundarios

¢ Técnicas mixtas: Su objetivo es la reduccién géstrica y la limitacion de la absorcion de
nutrientes. Para ello combinan las dos técnicas anteriores. Las mas usuales son el by-pass
gastrico, la derivacion biliopancreatica (técnica de Scopirano) y sus variantes, como el cruce
duodenal. Sin embargo, si esta intervencién quirdrgica no va acompafiada de otra serie de
medidas como son la dieta y el ejercicio fisico, su éxito no esta garantizado.

Por lo que el tratamiento quirdrgico se asocia con una mejor pérdida de peso,
reduccién de las complicaciones y calidad de vida. El riesgo de mortalidad disminuye
significativamente después del tratamiento quirdrgico, en comparacién con los pacientes que
reciben tratamiento médico. Por lo tanto, el manejo de la obesidad morbida debe ser realizado
por equipos multidisciplinarios con experiencia en cirugia gastrointestinal. De esta forma se

minimizarian las complicaciones y la mortalidad de la cirugia bariatrica.
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Conclusiones

1. Hay un alarmante crecimiento de la prevalencia de obesidad en nuestra
sociedad por lo que debemos estar alerta, para el diagndéstico precoz de esta patologia.

2. El aumento de la obesidad afecta a ambos sexos, en todas las edades, razas,
niveles educativos.

3. El uso de indicadores como IMC y la medicidn de la circunferencia de cintura
representan estrategias de deteccion clinica, que permiten una adecuada clasificacion de la
severidad de la enfermedad y del riesgo asociada a ésta, para establecer asi medidas de
prevencion o de manejo tanto de la obesidad como de sus enfermedades asociadas.

4, La intervencion motivacional en pacientes con sobrepeso u obesidad en
Atencion Primaria reduce el peso de forma significativa de un 65%.

5. Todos los pacientes deben recibir terapia de estilo de vida con consideracién
de farmacoterapia y cirugia bariatrica cuando esté indicado.

6. Apenas existen en el arsenal terapéutico contra la obesidad farmacos eficaces
y carentes de efectos adversos importantes para tratar la obesidad y, practicamente, todos los
farmacos adelgazantes que se han aprobado han tenido que ser retirados tras un periodo de
tiempo de comercializacion a veces muy breve.

7. La cirugia bariatrica es un tratamiento eficaz para pacientes con obesidad
moderada o grave que se complica por comorbilidades.

A pesar del arsenal terapéutico descrito la obesidad se constituye como la gran
epidemia del siglo XXI.
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Resumen

Introduccién y objetivos. La osteoporosis es un trastorno esquelético caracterizado por masa 0sea baja
y deterioro de la microarquitectura del tejido dseo, que se traduce en una disminucion de la resistencia
6sea que predispone a la fractura. Esta patologia hace que los pacientes tengan mas riesgo de fracturas
vertebrales. El objetivo de la revision es mostrar la asociacion de los factores causantes de fractura
vertebral.

Material y métodos. Se ha realizado una revision bibliografica a través de principales bases de datos
biomédicas. También se han incluido articulos externos relacionados y a partir de referencias en otros
articulos. Se ha aplicado criterios de inclusién y seleccion para la seleccion final de articulos.
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Resultados. Biomarcadores 6seos como la densidad mineral 6sea y trabecular que son indices de salud
Osea se ven afectados por patologias como la osteoporosis y otros factores relacionados con la dieta, con
suplementos dietéticos como licopeno o déficit de vitamina D y Calcio. Asi existe mayor riesgo de
disminucion dsea con habitos tdxicos como alcohol y tabaco.

Conclusiones. Es prioritario las medidas no farmacoldgicas como prevencion de caidas y la indicaciéon de
tratamientos especialmente los farmacos antirresortivos para la prevenciéon de fracturas vertebrales. A
pesar de los tratamientos existentes la osteoporosis constituye la principal causa de fractura vertebral.

Palabras clave
osteoporosis; fracturas vertebrales; bifosfonatos; vertebroplastia

Abstract

Introduction and objectives. Osteoporosis is a skeletal disorder characterized by low bone mass and
deterioration of the microarchitecture of bone tissue, which results in a decrease in bone resistance that
predisposes to fracture. This pathology causes patients to have a higher risk of vertebral fractures. The
objective of the review is to show the association of other factors with vertebral fractures.

Material and methods. A bibliographic review was carried out through different biomedical databases.
External related articles have also been included and from references in other articles. Inclusion and
selection criteria have been applied for the final selection of articles.

Results. Bone biomarkers such as bone mineral density and trabecular bone health indexes are affected
by pathologies such as osteoporosis and other factors related to diet, with dietary supplements such as
lycopene or vitamin D deficiency and calcium. Thus, there is a greater risk of bone reduction with toxic
habits such as alcohol and tobacco.

Conclusions. Non-pharmacological measures such as prevention of falls and the indication of treatments,
especially anti-resorptive drugs for the prevention of vertebral fractures, are a priority. Despite existing
treatments, osteoporosis is the main cause of vertebral fracture.

Keywords
osteoporosis; vertebral fractures; bisphosphonates; vertebroplasty

Introducciéon

La osteoporosis se define como un trastorno esquelético generalizado caracterizado
por masa Osea baja y deterioro de la microarquitectura del tejido éseo, que se traduce en una
disminucion de la resistencia Osea: disminucion de la densidad y la calidad désea que
predispone a la fractura®®.
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El concepto de calidad pretende integrar todos aquellos factores que condicionan la
fragilidad del hueso, e incluye, la microarquitectura, el grado de recambio, el acimulo de
lesiones o microfracturas y el grado de mineralizacion®?.

La incidencia global de fracturas osteopor6ticas es mucho mayor en las mujeres que en
los varones, y esta diferencia se hace especialmente llamativa en el caso de las fracturas de
hueso trabecular (Figura 1).

Osteoporosis Normal ?

Figura 1. Microarquitectura 6ésea oteoporotica y normal.

La osteoporosis es una enfermedad frecuente, responsable de la mayor parte de las
fracturas que se producen después de los 50 afios, dando lugar a un problema sanitario
mundial de gran magnitud que aumenta con el envejecimiento y estilo de vida de la poblacion,
especialmente, en los paises occidentales. La mayor complicacion es la fractura que conlleva
un elevado coste sanitario y social®.

Se estima que hay 75 millones de personas que sufren osteoporosis en EEUU, Europa
y Japon®.

De acuerdo a los criterios de la OMS, se ha estimado que la prevalencia de la
osteoporosis en mujeres de raza blanca mayores de 50 afios es del 15% cuando se mide en
una de las tres localizaciones habituales (columna, cadera o mufieca), del 30% cuando se mide
en todas ellas® y hasta mas del 80% en edades superiores a 80 afios®.

En los varones la prevalencia de la osteoporosis es menor, por otra parte, existe

evidencia minima para informar el examen de DMO en hombres mayores.”
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Clasificacion de la osteoporosis
Osteoporosis primarias

Es el grupo mas amplio e incluye los casos de Osteoporosis (OP) en los que no se
identifica ninguna enfermedad que la justifique directamente®.

Osteoporosis postmenopéusica. Tipo |
Ocurre en un subgrupo de mujeres posmenopausicas de 51 a 75 afios y se caracteriza
por una pérdida acelerada de hueso trabecular. Las fracturas de los cuerpos vertebrales son

frecuentes.

Osteoporosis senil. Tipo I

En algunas mujeres y varones de mas de 70 afilos como consecuencia de un déficit de
la funcion de los osteoblastos. Se asocia con fracturas de cuello femoral, porcién proximal del
humero y pelvis, por afectarse tanto el hueso cortical como el trabecular.

Osteoporosis secundarias
Son casos de Osteoporosis (OP) que son una consecuencia o bien una manifestacion

acompafiante de otras enfermedades o de su tratamiento.

Etiologia

Las fracturas vertebrales ocurren espontaneamente o como resultado de un trauma
minimo de baja energia como toser o levantar algo, por ello, el trauma de baja energia asume
mayor importancia con el aumento de la edad.

Ocurren a una edad mas temprana que las fracturas de cadera® por tanto son un
importante indicador precoz del estado de la enfermedad, a pesar de ello, es dificil determinar
la incidencia exacta de las fracturas vertebrales osteoporéticas dado que una proporcion
significativa no recibe atencién médica y no se puede valorar una gran cantidad de pacientes
que sufren una fractura®™® no generando una concienciacién publica sobre la osteoporosis y las
fracturas por fragilidad™®.

Relacionado con la fractura esté la osteoporosis, el resultado es una masa Gsea baja y
alteraciones de la microarquitectura®®, la mas frecuente es la postmenopausica.

Y dentro de la osteoporosis secundaria, la mas frecuente es la osteoporosis por

glucocorticoides™.
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Factores etiolégicos de la osteoporosis
Edad

En el hombre la edad es un factor de riesgo mas especifico, por encima de los 75 afios
tiende a igualarse la proporcién mujer/hombre con OP.

Masa corporal

Las pacientes con un IMC bajo (<19 Kg/m?) tienen menor DMO, parece estar en
relacion con un menor efecto osteoblastico debido a una menor carga mecanica sobre el
hueso.
Vitamina D

Junto con la PTH, la vitamina D es uno de los factores mas importantes en la
homeostasis fosfo-célcica.

Tabaco
Disminuye la actividad osteoblastica del hueso y tiene efecto antiestrogénico.

Alcohol

Produce alteracion del eje hipotdlamo hipoéfiso-gonadal, accion directa sobre las células
de Leydig, disminucion de testosterona y fallo ovarico, incremento de cortisol y tiene efecto
directo depresor sobre la actividad del osteoblasto.

Ejercicio fisico
Importante para el crecimiento y la remodelacién del hueso a lo que también contribuye

la presion y tension muscular.

Clinica
-Fracturas vertebrales

Las manifestaciones clinicas de la OP se asocian a la presencia de fracturas
osteopordticas, pero en ocasiones el enfermo no presenta manifestaciones en forma de
episodios agudos de dolor e impotencia funcional, sino que aqueja dolor sordo, persistente, que
se agrava con maniobras de tipo mecanico al levantarse o moverse bruscamente.
Y hasta dos terceras partes de los casos de fractura vertebral son asintométicas, cuando es

sintomatica se manifiesta con un dolor agudo, intenso e incapacitante dorso-lumbar que irradia
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por el flanco hacia la cara anterior del térax-abdomen. Incluso muchos pacientes son incapaces
de mantener la sedestacion en la fase aguda y el dolor se incrementa con las maniobras de
Valsalva asi como con la palpacion de las espinosas de las vértebras afectadas.

Cualquier fractura por fragilidad puede considerarse osteoporética, las fracturas
osteopor6ticas son evitables. El diagnéstico temprano de un amplio rango de la poblacién es la
clave para redimensionar el impacto de la osteoporosis por tanto, a mayor descenso de la
DMO, mayor riesgo de fractura (por cada -1 DE de la T score, se multiplica por 2 el riesgo de
fractura); sin embargo, el uso de FRAX identifica a las personas con alto riesgo de manera mas
efectiva que el uso de la DMO®®.

Fracturas vertebrales no traumaticas

El tramo vertebral caracteristico que se afecta es entre la D4 y la L3 (con dos puntos de
méxima incidencia D9 y D12-L1) Las fracturas vertebrales se diagnostican tradicionalmente
mediante radiografias convencionales de la columna vertebral sin embargo la evaluacion de la
fractura vertebral (VFA) se ha recomendado como una herramienta alternativa en el
diagnéstico de estas fracturas™®, igual seria el caso de la RM que se utilizara para identificar la
nueva incidencia de FV osteoporética™”.

Por tanto la fractura vertebral viene definida como la pérdida de al menos un 20% de la

altura vertebral global o, en su porcién anterior (lo méas frecuente), media o posterior, con

respecto a la vértebra adyacente.

Morfolégicamente las fracturas vertebrales toracicas suelen tener una compresion en

“cufi@” que da origen a la cifosis caracteristica de estos pacientes y las fracturas lumbares

acostumbran a aplastarse en su altura central. Realizando la mediciébn en los cuerpos
vertebrales de D4 a L5"® (Figura 3)
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Figura 3. Fractura vertebral severa de T12 imagen de columna toraco- lumbar (centro) y
radiografias de columna toracica (izquierda) y columna lumbar (derecha)

Tipos de fractura (anterior, central y posterior).
1-Aplastamiento: disminucién de la altura del cuerpo vertebral de manera global.
2-Biconcavidad: disminucién de la altura central.

3-Acufiamiento anterior: disminucion de la altura anterior. El acufiamiento posterior es mucho

menos frecuente.

Grado de severidad. Grado |: 20%, Grado IlI: 20-40%, Grado Ill: >40%. Los criterios de
evaluacion visual semicuantitavos desarrollados por Genant son:
Grado 0: normal, vértebra no fracturada

Figura 4. Vértebra no fracturada
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Grado 1: fractura leve con 20% de reduccién en altura anterior, media y posterior en relacion
con las vértebras adyacentes o iguales.

Figura 5. Vértebra fractura leve.

Grado 2: fractura moderada con 20-40% de reduccion en altura anterior, media y posterior en

relacion con las vértebras adyacentes o iguales.

Figura 6. Fractura vertebral moderada.

Grado 3: fractura severa con >40% de reduccion en altura anterior, media y posterior en

relacion con las vértebras adyacentes o iguales.

Figura 7. Fractura vertebral severa.

Ademas, son caracteristicas radiologicas sugestivas de fractura osteoporética:
1. La localizacion dorso lumbar
La afectacion vertebral multiple

3. La conservacion de los espacios discales,
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4, El hundimiento de las plataformas, se respetan los pediculos vertebrales y el arco
posterior.

5. Hipertransparencia.

6. Son frecuentes los episodios recidivantes de acufiamiento vertebral que deriva en una

alteracion funcional respiratoria restrictiva®®.

Fracturas vertebrales traumaticas

Fractura de tipo Al. (Figura 8) La lesién se limita al pilar anterior. El tratamiento es
mediante una vertebroplastia monosegmentaria o una cifoplastia.

_,_._‘J
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¥

Figura 8. Lesion se limita al pilar anterior

Fractura de tipo A2. (Figura 9) El tratamiento de esta fractura «en pinza» es
restablecer mediante una cifoplastia.

Figura 9 Fractura «en pinza»

Fractura de tipo A3. (Figura 10). Fractura completa «por estallido» del cuerpo
vertebral afecta a las paredes anterior y posterior del cuerpo vertebral, asi como al centro del
platillo vertebral. El tratamiento es quirurgico.
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Figura 10. Fractura completa «por estallido» del cuerpo vertebral

Fractura de tipo B. (Figura 11). Lesion por «hiperflexion-traccion» de los pilares
anterior y posterior. El tratamiento es una via combinada para restablecer la banda de tension
posterior.
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Figura 11. Lesion por «hiperflexion-traccion» de los pilares anterior y posterior

Diagnostico

Se realiza a través de exploracion fisica completa, analitica, radiologia y densitometria
Osea, realizando el diagndstico diferencial con otras patologias y aproximando el riesgo de
fractura®”. También existen varias deformidades vertebrales que no son fracturas, teniendo en
cuenta la presencia, el sitio y la gravedad®”.

Los aplastamientos osteoporoticos en sectores dorsales superiores a T5 son
excepcionales y cuando estan presentes debe pensarse en otra etiologia.
La OMS, sefiala que deben ser tenidos en cuenta otros parametros como la edad, la rapidez de
la pérdida 6sea o la frecuencia de caidas®?
La mencionada FRAX, es una herramienta informéatica disponible “on line” que permite

la evaluacion del riesgo de fractura a 10 afios®®, se hace mediante un algoritmo que incluye la
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DMO y una serie de factores clinicos independientes que se incluyen en la Figura 2 y en las

Tablas 1, 2y 3.

Limite de fractura
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Figura 2. Factores etiologicos de la Osteoporosis: Genética e ingesta de
Calcio condicionan el “pico de masa 6sea”
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Tabla 1. Factores etiologicos de la OP

No modificables Modificables
Actividad fisica escasa:

Feki sedentarismo
Sexo (mujer) Dieta pobre en calcio
Genética Dieta hiperproteica
Menopausia Tabaquismo
Hipogonadismo Abuso de alcohol
Enfermedades
endocrinas: Cushing, Delgadez (IMC < 19
hiperparatiroidismo kg/m2)
primario, hipertiroidismo
Enfermedades
reumatoldgicas: artritis | Glucocorticoides
reumatoide
Enfermedades
nutricionales:
malnutricién, anorexia Inmunosupresores
nerviosa

Enfermedades del
aparato digestivo:
celiaquia, hepatopatias
severas

Anticoagulantes

Neoplasicas: mieloma Heparina, inhibidores de la
multiple bomba de protones.
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Tabla 2. Variables incluidas en la herramienta FRAX

-Edad

- Sexo

- Peso

- Estatura

- Fractura previa

- Padres con fractura de cadera
- Fumador activo

- Toma de glucocorticoides

- Artritis reumatoide

- Osteoporosis secundaria

- Consumo de alcohol excesivo
- DMO de cuello femoral

Tabla 3. T-score: valor de DMO comparado con valor medio del adulto joven expresado en
términos de desviacion estandar DE)

Valoracion Valor de DMO
Normal T-score >-1 DE

Osteopenia T-score entre -1y -2,5 DE

Osteoporosis T-score <-2,5 DE

Laboratorio
La analitica general en sangre y orina informa sobre OP secundaria, realizar el
diagnéstico diferencial con otras patologias, asi como marcadores de recambio 6seo. (Tabla 4)
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Tabla 4. Valores clinicos de laboratorio

Analisis clinicos basicos en el estudio OP

1. En sangre.

Hemograma y VSG.

Glucemia.

Creatinina.

Transaminasas. Fosfatasa alcalina

Calcio y Fésforo.

TSH.

Proteinograma.

25(0OH)D3 en caso de sospecha de déficit de vit D. Si estd disminuida

valorar la PTH.

e Otras determinaciones, segun alteraciones del estudio basico y/o sospecha
de secundarismo.

2. Enorina
e Calciuria de 24 horas.
e Calcio/creatinina en orina matutina.

3. En casos especiales que constituyen criterios de derivacion especializada
Varones con hipogonadismo: LH, testosterona libre.
Premenopausica: FH, LH, 17 beta estradiol.

En tratamiento y OP corticoidea.

Vit. D, testosterona en el varon y LH en la mujer.

La determinacion de la fosfatasa alcalina 6sea, cuando sus valores estan en limites
altos sugieren una alta remodelacion osea.

Otro bloque seria los estudios hormonales de déficit de vitamina D en las que son
necesarios niveles de 25 OH vitamina D superiores a 30-40 ng/ml para prevenir el desarrollo de

hiperparatiroidismo secundario.

Tratamiento

Tratamiento farmacolégico

Los tratamientos actuales reducen, pero no anulan, el riesgo de sufrir nuevas fracturas.
(Tabla 5)
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Tabla 5. Tratamiento farmacolégico de la osteoporosis.

Clasificacion de los farmacos utilizados en el tratamiento de la osteoporosis

Farmacos de primera linea Farmacos de segunda eleccion
Bifosfonatos: alendronato, risedronato, Calcitonina
ibandronato Etidronato
Raloxifeno Parathormona

Ranelato de estroncio

Aquellos pacientes muy mayores y con escasa esperanza de vida, administrar calcio
entre 600 y 1200 mg diario y 400 y 800 Ul de vitamina D%

Farmacos anabolizantes

Ranelato de estroncio. Incrementa la formacion e inhibe la resorcién 6sea.

Parathormona (PTH) actla directamente sobre los receptores de los osteoblastos. Produce un
incremento de la densidad mineral ésea y una reduccién en el riesgo de fracturas

vertebrales®2.

Farmacos antirresortivos
Bifosfonatos. Su mecanismo de accion es inhibir la actividad osteoclastica.
El alendronato y risendronato tienen efecto positivo sobre la densidad mineral ésea.

Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos Actlan sobre los receptores
@n

estrogénicos, como el raloxifeno
Calcitonina (intranasal).Tiene un efecto analgésico, muy util en el tratamiento del dolor de la
fractura vertebral y en pacientes con imposibilidad de recibir otros tratamientos antirresortivos y

en ancianos con polifarmacia.

Combinaciéon de farmacos. Se utiliza un solo farmaco, combinado Unicamente con calcio y
vitamina D. La combinacién de dos farmacos antirresortivos no esta indicada y en aquellos
casos en los que exista la indicacion de PTH, administrar ésta primero durante 18 meses para

continuar en una segunda fase con un farmaco antirresortivo.
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Tratamiento quirdrgico

Figura 12: TAC donde se ve fractura del
muro posterior de la vértebra
introduciéndose dentro del canal raquideo

Figura 13. Rx de perfil, se ve vértebra
acufiada con pérdida de altura (flecha)
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La vertebroplastia consiste en la inyeccion de polimetiimetacrilato dentro del cuerpo
vertebral bajo control fluoroscépico es importante destacar que la vertebroplastia no expande la
vértebra colapsada, fijando potencialmente la columna en una postura cifética.

El intento de restablecer la altura del cuerpo vertebral se realiza con la cifoplastia con
balén.

Objetivos

Objetivo principal
Evaluar la patogenia de las Fracturas Vertebrales y su correlacion con amplitud de
factores.

Objetivos especificos

o Analisis de los factores de riesgo relacionados para la prevencion de la fractura
vertebral.

o Evaluar la Clinica y Diagnoéstico en el momento de su presentacion.

o Importancia del seguimiento de la fractura vertebral.

o Actualizacién de tratamientos, tanto farmacoldgicos como quirdrgicos.

Material y métodos

Para la realizacion del trabajo se realiz6 una revision bibliografica durante el periodo
entre Octubre 2018 y Abril 2019.

Este estudio constituye una revision de articulos publicados en diferentes fuentes
bibliogréficas biomédicas: Medline, Pubmed, Scielo, Cochrane Library, International
Osteoporosis Foundation. Se han aceptado los articulos publicados en los Ultimos 10 afios, en
relacion con el tema estudiado.

El idioma utilizado en la revisién ha sido el inglés ya que la practica totalidad de las
publicaciones son en este idioma, también algunos en castellano.

La estrategia de blsqueda empleada se baso6 en el uso de palabras claves utilizadas
como ‘“osteoporotic”, “vertebral fractures”, “etiological factors”, “vitamin D", “calcium”,
“glucocorticoids”, “clinic”, “treatment”. Asi como el uso de operadores “AND” y “OR” para unir
las palabras.
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Seleccidn de estudios

En la primera bisqueda realizada en las bases de datos anteriormente mencionadas se
obtienen un total de 1157 articulos. Se rechazaron aquellos que no eran libre de pago o “Free
Full Text” y los publicados antes del 2005. A continuacion se aplicaron los criterios de inclusion
y exclusion y previa lectura de resimenes. También se obtuvieron articulos a partir de

referencias citadas en los articulos seleccionados.

Criterios de inclusién
- Estudios publicados en los ultimos 10 afios.
- Articulos realizados en humanos.

- Estudios descriptivos, analiticos, meta-analisis y ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

Criterios de exclusion
- Articulos publicados anteriores al afio 2005
- Estudios con n inferiores a 30.
- Articulos con conceptos distintos al tema de la revision.

Esta investigacion hall6 69 articulos, de los cuales 18 son estudios descriptivos, 2
meta-andlisis y 49 revisiones bibliogréficas y la guia clinica elaborada por la International
Osteoporosis Foundation.

1172




OF NEGATIVE
& NO POSITIVE
RESULTS

ISSN-e: 2529-850X
Volumen 4 Numero 11 pp 1155-1193

Osteoporosis y fracturas vertebrales dos peligrosos

aliados
NOVIEMBRE 2019 Miriam Saiz Campos, Monserrat Saiz Campos, Loreto
DOI: 10.19230/jonnpr.3210 Tarraga Marcos, Fatima Madrona Marcos, Pedro Juan

Tarraga Lopez

Diagrama de flujo de la bisqueda bibliogréfica.

ARTICULOSENCONTRADOS
1157

Bases de datos

PubMed=587

MedLine=301

SciELO=186

Chocrane=83

Articulos seleccionados

Free Full Text y Articulos eliminados tras
lectura de resumen > la lectura del resumen
72

282

A\ 4

Articulos disponibles
210

A 4

Ultimos 10 afios
110

\ 4
Articulos seleccionados

para larevision con criterios
69

Resultados

Entre los numerosos articulos encontrados se han seleccionado los siguientes
estudios, concluyendo el documento en un cuadro resumen.
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Shivani Sahni et al 2009

Estudio observacional de Framingham Original, se evaluaron las asociaciones entre la

ingesta de carotenoides totales y carotenoides individuales con pérdida 6sea en la cadera y la
columna vertebral durante cuatro afios de seguimiento. En las mujeres, la ingesta de licopeno
fue protectora contra la pérdida de la DMO de la columna lumbar.

CONCLUSION: Estos resultados sugieren una funcion protectora de varios
carotenoides para la DMO vy el riesgo de fractura.

Bischoff-Ferrari Heike A. et al. 2010
Estudio experimental ECA doble ciego, 8 para caidas (n = 2426) y 12 para fracturas (n

= 42,279), hubo una relacion dosis-respuesta significativa entre la dosis méas alta y la mas alta
lograda 25 (OH) D con mayor caida y prevencion de fracturas.

CONCLUSION: Se observaron beneficios éptimos con la dosis mas alta, de 700 a 1000
Ul de vitamina D, o media de 25 (OH) D entre 75 a 110 nmol / | (30—44 ng / ml). En 25 ECA, los
niveles medios de calcio en suero no se relacionaron con la vitamina D por via oral hasta
100.000 Ul / d o se lograron 25 (OH) D hasta 643 nmol / I.

Hardcastle AC. et al 2011

Estudio transversal cuyo objetivo fue investigar las asociaciones entre los patrones

dietéticos y la densidad mineral ésea (DMO). Se examind a 3236 mujeres escocesas de 50 a
59 afios de edad, que eran miembros del Estudio de deteccidn de osteoporosis prospectiva de
Aberdeen. Tuvieron mediciones de DMO en la cadera y la columna vertebral .El patron
“saludable” se asocié con una disminucién de la resorcion 6sea (r = 0.081, P <0.001). Otros
dos patrones (alimentos procesados y bocadillos) se asociaron con una DMO mas baja (cuello
femoral r = -0.056, r = -0.044, P <0.001, respectivamente).

CONCLUSION: El patron dietético puede influir en el recambio éseo y la DMO. Un
patron dietético saludable con un alto consumo de frutas y verduras puede llevar a una menor
reabsorcién 0sea, y un patron dietético pobre y rico en alimentos procesados se asocia con una
disminucion de la DMO; por consiguiente se requiere una dieta saludable para tener huesos
fuertes, y que una dieta pobre en nutrientes es un factor de riesgo para la osteoporosis.

Du F. et al 2011
Estudio descriptivo retrospectivo realizado en Dujiangyan Sichuan, China, cuyo objetivo

observar la asociacion de la fractura osteoporotica con los habitos de fumar, el consumo de
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alcohol, el consumo de té y el ejercicio en personas muy mayores. Una muestra de 703
nonagenarios y centenarios chinos. En las mujeres, con hébito actual o anterior de consumo de
alcohol tuvieron una prevalencia de fractura osteopor6tica significativamente mayor; pero los
sujetos con héabito anterior de ejercicio tenian una prevalencia de fractura osteoporética
significativamente mas baja que aquellos sin este habito. Se encontr6é que el habito anterior de
consumo de alcohol tenia una proporcién de probabilidades significativa (OR = 2.473 IC 95%
(1.074, 5.526) para la fractura osteopor6tica.

CONCLUSION: El habito del consumo de alcohol estd asociado con un mayor riesgo
de fractura osteoporotica, pero el habito anterior del ejercicio estar asociado con un menor
riesgo de fractura osteoporética.

Holmberg T. et al 2011.

Estudio descriptivo retrospectivo investiga una asociaciéon entre la densidad mineral

Osea de la falange (DMO) y el tabaquismo pasivo. Incluyé una cohorte de 15,544 hombres y
mujeres de 18 a 95 afios de edad, en el estudio danés KRAM. Las exploraciones de BMD de
las falanges medias de los digitos segundo, tercero y cuarto de la mano no dominante se
realizaron con un sistema de absorciometria.
Un total de 39,1% (n = 5,829) de los participantes habian estado expuestos al tabaquismo
pasivo en la edad adulta en el hogar. La DMO fue significativamente menor en los sujetos
expuestos al tabaquismo pasivo, 0.343 frente a 0.331 g / cm? p <0.01 y 0.339 vs. 0.337 g /
cm?; p <0.05. La exposicion al tabaquismo pasivo durante méas de 20 afios en la edad adulta en
el hogar se relaciono significativamente con la DMO.

CONCLUSION: El estudio apoya un efecto negativo del tabaquismo pasivo a largo
plazo en la edad adulta en la DMO de falange.

Van Wijngaarden JP et al. 2011
Un metaanalisis de 27 estudios que investigaron la relacion del folato y la vitamina B12

con la salud 6sea sugirié una reduccion del 4% en el riesgo de fractura por 50 pM de aumento
en la concentracion de vitamina B12 (RR = 0,96, IC 95% = 0,92, 1,00), sugiere que el folato
puede no ser importante para la salud 6sea, mientras que el bajo nivel de vitamina B12 puede
ser un factor de riesgo modesto para la fractura.

CONCLUSION: La suplementacion con vitamina B12 y acido félico ha mostrado
resultados mixtos
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Jarvinen R. et al 2012
Estudio descriptivo retrospectivo que estudiaba las asociaciones entre los &cidos

grasos poliinsaturasos (PUFA) de la dieta y la DMO entre las mujeres de edad avanzada. Los
sujetos (n = 554) se extrajeron del Estudio de prevencion de fracturas Kuopio OSTPRE. La
DMO se midio en la columna lumbar (L2-L4), el cuello femoral mediante absorciometria de
rayos X al inicio del estudio y después de 3 afios.
La ingesta de PUFA totales, asi como la ingesta de acidos linoleico y linolénico y los acidos
grasos n-3 y n-6 totales se asociaron positiva y significativamente con la DMO en la columna
lumbar.

CONCLUSION: Los hallazgos en mujeres de edad avanzada sin Terapia Hormonal
respaldan el efecto beneficioso de los PUFA en la dieta sobre la salud 6sea.

Karamati M. et al 2012
Estudio transversal, se evallan los patrones dietéticos en relacién con la densidad

mineral dsea (DMO) en una muestra de 160 mujeres menopausicas iranies de entre 50 y 85
afios de edad y se midieron su DMO del cuello femoral y de la columna lumbar mediante
absorciometria de rayos X
Surgieron seis patrones dietéticos, dos de los cuales tuvieron una asociacion significativa con
la DMO, las mujeres obtuvieron puntuaciones mas altas en el primero (alto en productos
lacteos ricos en grasa, visceras, carnes rojas y cereales no refinados) y el segundo (alto en
patatas fritas, mayonesa, dulces y postres y aceites vegetales) los patrones dietéticos que
identificamos eran més propensos a tener DMO por debajo de la mediana en la columna
lumbar (odds ratio 2.29; 95% intervalo de confianza 1.05-4.96; p = 0.04) y el cuello femoral
(odds ratio 2.83, 95% intervalo de confianza 1.31 -6.09; p <0.01).

CONCLUSION: Los patrones dietéticos abundantes en alimentos con alto contenido de
acidos grasos saturados (patron primero) o con una baja densidad de nutrientes (patrén

segundo) son perjudiciales para la salud ésea en mujeres menopausicas iranies.

Hamidi MS et al 2013
Estudio descriptivo transversal relacionado con las ingestas dietéticas de filoquinona, la

baja filoquinona plasmética y el porcentaje mayor de osteocalcina subcarboxilada en suero
(%ucOC), se asociaron significativamente con una menor DMO. Entre las mujeres, la
filoquniona plasmaética inferior se asocié con la DMO de la columna inferior, solo en mujeres

posmenopausicas que usaban estrégeno. En la misma cohorte, la filoquinona plasmatica, pero
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no el% de ucOC, se asocié positivamente con las medidas de ultrasonido del talon solo en
hombres, mientras que no hubo asociacién con la ingesta dietética de filoquinona.

CONCLUSION: El estudio proporciona evidencia moderada a débil que respalda el bajo
estado de vitamina K como un factor de riesgo para la mala salud ésea.

Ornstrup MJ. et al 2014.

Estudio analitico a través de un ensayo clinico aleatorizado se realiz6 en el Aarhus

University Hospital, doble ciego, controlado con placebo que evalud los efectos del tratamiento
del resveratrol (RSV) en el hueso en hombres con sindrome metabdlico (MetS) los cambios en
los marcadores de recambio 6seo, la densidad mineral 6sea (DMO) y geometria.
La poblacion del estudio comprendia 74 hombres obesos de mediana edad con MetS
reclutados de la comunidad general. La edad media de los participantes fue de 49,3 + 6,3 afios
y el indice de masa corporal promedio fue de 33,7 + 3,6 kg / m®. El tratamiento oral con 1.000
mg de RSV (alto), 150 mg de RSV (bajo), o placebo diariamente durante 16 semanas.
La densidad mineral 6sea volumétrica trabecular de la columna lumbar (LS v BMD) aumenté la
dosis de forma dependiente con RSV, con un aumento significativo de 2.6 + 1.3% en el grupo
de RSV (alto) en comparacién con placebo. Ademas, los cambios en LS y BMD se
correlacionaron positivamente.

CONCLUSION: Los datos sugieren que las dosis altas de RSV afectan positivamente al

hueso, principalmente al estimular la mineralizacion.

Giusti Andrea et al. 2014.
Estudio descriptivo transversal en el que se reviso el tratamiento con teriparatida 20 ug,

teriparatida 40 pg o inyeccién de placebo diariamente en varones con osteoporosis primaria o
gonadal. Se asignaron al azar a 437 hombres con osteoporosis primaria desde el inicio del
estudio de tratamiento hasta la visita de 18 meses del estudio de seguimiento, hubo una menor
incidencia de nuevas fracturas vertebrales moderadas o graves en los grupos de teriparatida en
comparacion con el grupo de placebo (reduccion del riesgo relativo = 83%; nueva fractura
vertebral: placebo 11,7% versus teriparatida 5,7%, P = 0,07; nuevas fracturas vertebrales
moderadas o graves: placebo 6.8% versus teriparatida 1.1%, P = 0.01).

CONCLUSION: Los estudios de teriparatida en varones con osteoporosis primaria o
hipogonadal proporcionan evidencia de que la teriparatida es efectiva en el tratamiento de la
osteoporosis en hombres.
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Shivani Sahni et al 2015.

Estudio descriptivo transversal de una revision sistematica de ocho estudios concluy6
que, en mujeres postmenopdausicas, apoyan la relacion positiva entre la ingesta de frutas y
verduras con la salud ésea, también la ingesta de frutas y verduras se asocié positivamente

con la DMO en hombres y mujeres

Saag KG. et al 2016
Estudio descriptivo transversal cuyo objetivo es determinar el efecto del alendronato

(ALN) y la teriparatida en la puntuacién del hueso trabecular (TBS) en pacientes con
osteoporosis inducida por glucocorticoides (mediana de 7.5 mg / dia de prednisona equivalente
para 290 dias) fueron asignados al azar para recibir ALN oral 10 mg / dia o teriparatida
subcutanea 20 ug / dia.
En los pacientes tratados con teriparatida, el TBS aument6 significativamente a los 18 meses
en comparacion con el valor inicial, y a los 36 meses habia aumentado un 3,7% (P <0,05). En
los pacientes tratados con ALN, no hubo un cambio significativo en la TBS en comparacion con
el inicio en ningn momento. A los 36 meses, los aumentos en la DMO de la columna lumbar
fueron de 5,5% y 10,3% en pacientes tratados con ALN vy teriparatida, respectivamente.
CONCLUSION: La puntuacién del hueso trabecular aumenté significativamente con
teriparatida pero no cambid significativamente con la ALN.

Snyder PJ. et al 2017
Estudio analitico de ensayo doble ciego controlado con placebo, para estudiar si la

disminucion de las concentraciones séricas de testosterona deriva a una disminucion de la
densidad mineral 6sea (DMO) y un mayor riesgo de fractura, en hombres de 65 afios 0 mas
con 2 concentraciones de testosterona que promedian menos de 275 ng / L desde diciembre
de 2011 hasta junio de 2014.
Hubo 211 participantes (edad media, 72,3 afios; indice de masa corporal media 31,2). El
tratamiento con testosterona se asocid con aumentos significativamente mayores que el
placebo en la BMD trabecular media de la columna.

CONCLUSION: El tratamiento con testosterona para 1 afio de los hombres mayores
con testosterona baja aumento6 significativamente la BMD y estimé la fuerza 6sea, mas en el

hueso trabecular que en el periférico y mas en la columna vertebral que en la cadera.
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Kanis JA. et al 2017
Estudio descriptivo transversal cuyo propésito fue revisar los datos sobre la

identificacion y el tratamiento de pacientes con osteoporosis con mayor riesgo de fractura
realizado por un grupo de trabajo convocado por la Sociedad Europea para los Aspectos
Clinicos y Econdmicos de la Osteoporosis y la Osteoartritis.

En Europa, en 2010, el costo del tratamiento de la osteoporosis se estimé en € 37 mil millones;
los costos del tratamiento y la atencién a largo plazo de los pacientes con fracturas fueron
considerablemente més altos que los costos de la prevencidon farmacoldgica. A pesar de la
disponibilidad de tratamientos efectivos, el tratamiento con osteoporosis es bajo y esta
disminuyendo, en particular para la prevencion de fracturas secundarias, donde el riesgo de

una fractura posterior luego de una primera fractura es alto.

Wang B. et al 2018
Metaandlisis tiene como objetivo explorar la seguridad y la eficacia de la cifoplastia con

balon frente a la vertebroplastia percutdnea para la fractura por compresion vertebral
osteopordtica (OVCF). Se realiz6 incluyendo el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confianza
del 95% (IC del 95%). Los resultados indicaron que la cifoplastia disminuy6 significativamente
el angulo de cufia cifético (IC del 95%: 0,40 a 1,57), aumentd la altura del cuerpo vertebral
postoperatorio (IC del 95%: 1.86 a - 0.67), y disminuy6 el riesgo de fugas de cemento (RR,
0,62; IC del 95%: 0,47 a 0,80) en comparacion con la vertebroplastia.

CONCLUSION: La cifoplastia contribuye especialmente a disminuir la diferencia media
entre el angulo de cufia cifético y el riesgo de fugas de cemento y aumentar la altura del cuerpo
vertebral en comparacion con la vertebroplastia

Pero las diferencias radiograficas no influyeron significativamente en los resultados
clinicos no se observaron diferencias significativas en las puntuaciones VAS y en las
puntuaciones de discapacidad de Owestry, por lo tanto, la cifoplastia y la vertebroplastia son
igualmente efectivas en los resultados clinicos de OVCF.
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Tabla 6. Revision de articulos sobre factores etiopatogénicos de la osteoporosis.

FRACTl:JRAS
ARTICULOS FACTORES RELACIONADOS OSTEOPOTICAS
VERTEBRALES
Shivani Sahni. et al 2009 Ingesta Carotenoides(licopeno) ++
Bischoff-Ferrari Heike A. et al 2010 Ingesta Vit D+calcio ++
Shivani Sahni et al 2009 Ingesta Vit C suplementaria +
Frasetto LA, et al 2012 Ingesta dieta alcalina K suplementaria +
Patron dietético (alto consumo de frutas
Hardcastle A.C. et al 2011 y verduras)+Dieta pobre en nutrientes ++
Du F. et al 2011 Ejercicio+Alcohol+Fumar —
Holmberg T. et al 2011 Tabaquismo pasivo ++
Ingesta Ac.grasos poliinsaturados
Jarvinen R. et al 2012 (linoleico, linolenico) ++
Productos ricos en grasa (mayonesa,
Karamati M. et al 2012 patatas fritas) ++
Folato +
Van Wijngaarden J.P. et al 2011 Vitamina B12 +
Hamidi M.S et al 2013 Filoguinona (Vit K) +
Ornstrup M.J. et al 2014 Resveratrol (RSV) ++
Ingesta de frutas y verduras positiva
Shivani Sahni et al 2015 para la salud 6sea ++
Deborath Agostini et al 2015 Sarcopenia ++
Giusti Andrea et al. 2014 Tratamiento Teriparatida ++
Saag K.G et al 2016 Tratamiento Teriparatida —
Snyder P.J. et al 2017 Tratamiento Testosterona .
Kanis J.A. et al 2017 Osteoporosis .
Wang B. et al 2018 Tratamiento leoplgstla S —
vertebroplastia

+ BAJA RELACION
++ALTA RELACION
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Discusion

1. Osteoporosis: primer factor etioldgico de las fracturas vertebrales
La osteoporosis es el principal factor predisponente de fracturas vertebrales, pudiendo

aparecer un desenlace adverso si no se identifican los factores de riesgo a tiempo y donde el
riesgo de una fractura posterior a otra fractura es alto segtin Kanis JA y cols®.

En relacién con lo referido, la osteoporosis secundaria seria otro apartado que

implicarian diferentes patologias como el hipertiroidismo, la artritis reumatoide, espondilitis
anquilosante, lupus cuya patogenia es autoinmune muestran aumento del remodelado dseo.
En cuanto a las causas de Osteoporosis secundarias cobra especial relevancia los farmacos
que ocasionan una pérdida 6sea relevante segin Wilson EL y cols® algunos medicamentos
podrian causar trastornos esqueléticos dafiinos como los antiepilépticos. Asi méas all4 de los
glucorticoides: la principal causa de osteoporosis, segiin Nguyen y cols® |a terapia hormonal,
los antagonistas de la GnRH, los inhibidores de la aromatasa son una causa conocida de
pérdida Gsea. La osteoporosis y el riesgo de fracturas también aumentan con los inhibidores de
la calcineurina, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, diuréticos,
anticoagulantes orales.

2. Influencia de factores etiologicos en las fracturas vertebrales
Se han propuesto numerosos factores de riesgo de fracturas vertebrales, tras realizar la

revision de estudios, dos investigaciones convergen en cuantificacion 6sea, como es la
afectacion de biomarcadores de resorcién 6sea y en particular la vBMD, siendo este parametro
la densidad mineral 6sea volumétrica trabecular de la columna lumbar. En uno de ellos, un
ensayo clinico aleatorizado controlado con placebo que evalud los efectos del tratamiento del
resveratrol (RSV) en el sistema 6seo en hombres con sindrome metabdlico (MetS), los cambios
en los marcadores de recambio 6seo, concluye que, la densidad mineral ésea volumétrica
trabecular de la columna lumbar aument6 la dosis de forma dependiente con RSV segun
Ornstrup MJ. y cols®?.

En el otro estudio analitico Snyder PJ. y cols® plantean si la disminucién de las
concentraciones séricas de testosterona deriva a una disminucion de la densidad mineral dsea
(DMO) y un mayor riesgo de fractura, en hombres de 65 afios 0 méas con 2 concentraciones de
testosterona baja. En base a esto afirma que el tratamiento con testosterona se asocié con
aumentos significativamente mayores que el placebo en la densidad volumétrica trabecular de
la columna vertebral.

En esta linea, otro de los biomarcadores diagnosticos que relaciona el riesgo de
fractura vertebral es la densidad mineral 6sea (DMO), con otros factores etioldgicos. Asi en la
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investigacion de Shivani Sahni y cols“? se evaluaron las asociaciones entre la ingesta de
carotenoides (licopeno) y pérdida 6sea en la columna vertebral demostrandose aumentos
significativos en el marcador de resorcidn 6Osea N-telopéptido que se revirtieron con la
suplementacion con licopeno y fue protectora contra la pérdida de la DMO de la columna
lumbar y el riesgo de fractura.

Con respecto a lo anterior, otro de los factores asocia los patrones dietéticos al
recambio 6seo que contribuye a la DMO con mediciones en la cadera y columna vertebral,
seguin Hardcastle AC. y cols“®, el patrén “saludable” (alto consumo de frutas y verduras) se
asocié con una menor reabsorcion 6sea y un patron dietético pobre y rico en alimentos
procesados se asocia con una disminuciéon de la DMO. Siguiendo esta linea, Karamati M. y
cols*”, evaltia también patrones dietéticos en relacion con la DMO y mide en mujeres
menopausicas de entre 50 y 85 afios de edad determinando su DMO del cuello femoral y de la
columna lumbar mediante absorciometria de rayos X, de los seis patrones dietéticos, dos de
los cuales tuvieron una asociacioén significativa asi en el primero (alto en productos lacteos
ricos en grasa, visceras, carnes rojas y cereales no refinados) las mujeres obtuvieron
puntuaciones mas altas y el segundo (alto en patatas fritas, mayonesa, dulces y postres y
aceites vegetales) o con una baja densidad de nutrientes los patrones dietéticos que
identificaron eran més propensos a tener DMO por debajo en columna lumbar. Se encuentran
motivos similares segin Shivani Sahni y cols®® en un estudio asocié positivamente con la DMO
en hombres y mujeres la ingesta de frutas y verduras y la evidencia de su papel en la salud
Osea.

En relacién a los factores de riesgo en otro estudio Du F. y cols“? observan la
asociacion de la fractura osteoporética con los habitos de fumar, el consumo de alcohol, el
consumo de té y el ejercicio en personas muy mayores. Asi se deduce que el habito de
consumo de alcohol estd asociado al mayor riesgo de fractura, pero el habito anterior de
ejercicio tenia una prevalencia de fractura osteoporética significativamente mas baja que
aquellos sin este habito.

En relacion a la importancia de la influencia del tabaco como factor de riesgo y la DMO,
Holmberg T. y cols“® realizan investigaciones y asocian la densidad mineral ésea de la falange
(DMO) y el tabaquismo pasivo en una exposicion al tabaquismo durante mas de 20 afios en el
hogar , se hicieron exploraciones de densidad mineral 6sea de las falanges medias de los
digitos segundo, tercero y cuarto de la mano no dominante, la DMO fue significativamente

menor en los sujetos expuestos al tabaquismo pasivo tanto en mujeres y hombres .
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Otra investigacion que apoya la relaciéon con la DMO y marcador bioldgico 6seo, segun
Jarvinen R. y cols“® en su estudio asocia los acidos grasos poliinsaturasos (PUFA) de la dieta,
asi como la ingesta de &cidos linoleico y linolénico y la DMO entre las mujeres de edad
avanzada los resultados sugirieron una relacion positiva entre los PUFA dietéticos y la DMO en
la columna lumbar (L2-L4).

Los resultados de otros estudios, muestran relacion de la DMO y determinados factores
etioldgicos que conviene resefiar; asi en Shivani Sahni y cols®® estudia la ingesta de vitamina
C suplementaria con riesgo de fractura no vertebral y fractura de cadera concluye que los
sujetos en la categoria mas alta de ingesta de vitamina C suplementaria tuvieron menos
fracturas de cadera y fracturas no vertebrales pero con la ingesta de vitamina C en la dieta no
se asocié con el riesgo de fractura. Aunque los resultados de algunos estudios muestran baja o
moderada relacién con la DMO segtin Hamidi MS y cols®? ingestas dietéticas de filoquinona, la
baja filoquinona plasmatica y el porcentaje mayor de osteocalcina subcarboxilada en suero (%
ucOC) se asociaron con una menor DMO en la cadera, pero no en la columna vertebral por
tanto proporciona evidencia moderada a débil que respalda el bajo estado de vitamina K como
un factor de riesgo para la mala salud 6sea.

Las consecuencias terapéuticas de un déficit de vit. B12 o folato en relacion con la
salud 6sea segln Van Wijngaarden JP y cols“® concluye que mientras que el bajo nivel de
vitamina B12 puede ser un factor de riesgo modesto para la fractura, el folato puede no ser
importante para la salud 6sea.

Con relacién a lo anterior otro autor Fratoni V. y cols®” hace referencia a la ingesta
suplementaria de vitamina B12 ya que los individuos con hiperhomocisteinuria exhiben
numerosos defectos esqueléticos, incluida la reduccion de la DMO vy asi la reduccion de los
niveles elevados de homocisteina a través del &cido fdlico y la suplementacion con vitamina

B12 podria garantizar la salud 6ésea adecuada y prevenir la osteoporosis.
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Figura 14: Hiperhomocisteinuria y defecto esquelético

Aunque hay resultados de estudios que no son significativamente estadisticos y
relevantes es importante mostrarlos seguin Frassetto L.A y cols®? estudia la administracion de
suplementos de alcali K dietéticos a dosis altas 0 bajas en recambio 6seo y en los marcadores
de desoxipiridinolina de la resorcion 6sea y la DMO concluye con ningun efecto del tratamiento
con alcalinizacion de la dieta sobre la DMO.

Asi con respecto al aumento de edad Deborah Agostini y cols® destaca una asociacion entre
la sarcopenia y la osteoporosis que involucra baja densidad mineral ésea (DMO), fragilidad del
tejido 6seo y riesgo de fracturas.

3. Tratamiento de osteoporosis. Tratamiento quirdrico de las fracturas vertebrales
La indicacion de los farmacos va a depender de la sintomatologia y de las

caracteristicas personales y médicas de cada paciente asi en personas con edad aumentada y
riesgo de caidas Bischoff-Ferrari Heike A. y cols“? se observaron beneficios éptimos con la
dosis mas alta 700 a 1000 Ul de vitamina D. asociada a calcio.

Es fundamental que la enfermedad permanezca controlada asi Giusti Andrea y cols®?
revisd el tratamiento con teriparatida subcutanea o inyeccién de placebo diariamente en
varones con osteoporosis primaria o gonadal observando una menor incidencia de nuevas
fracturas vertebrales moderadas o graves en los grupos de teriparatida en comparacion con el

grupo de placebo asi en relacién al tratamiento con teriparatida segiin Saag KG y cols®®
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determin6d el aumento en la puntuacion del hueso trabecular (TBS) de la columna lumbar en
pacientes con osteoporosis inducida por glucocorticoides frente al efecto del alendronato (ALN)
via oral; tanto el ALN como la teriparatida aumentaron la DMO de la columna lumbar. Sin
embargo, la puntuacion del hueso trabecular aumentd significativamente con teriparatida pero
no cambié significativamente con la ALN, aqui se puede discriminar los efectos de un farmaco
anabdlico versus antirresortivo.

En cuanto a los motivos de tratar con Bifosfonatos segiin Sanderson J. y cols®” el
4cido zoledroénico se asocio con el mayor efecto del tratamiento en las fracturas vertebrales y el
cambio porcentual en la DMO siendo recomendable su utilizacién, asi Adler RA. y cols®
probaron que los bifosfonatos (BP) son los medicamentos mas utilizados para la osteoporosis y
mujeres posmenopdausicas que recibieron alendronato durante 10 afios tuvieron menos
fracturas vertebrales clinicas que las que se cambiaron a placebo después de 5 afios, también
las mujeres que recibieron 6 infusiones anuales de acido zoledrénico tuvieron menos fracturas
vertebrales morfométricas en comparacién con las que se cambiaron a placebo. En otro
estudio pacientes con osteoporosis inducida por glucocorticoides segin Hsu. y cols®® ha
demostrado la eficacia del uso de bisfosfonatos para mejorar la densidad mineral ésea y para
reducir las fracturas vertebrales al igual que teriparatida y el denosumab también reducen el
riesgo de fractura osteoporética.

Con respecto al tratamiento con denosumab segtin Leder BZ y cols®, las grandes

ganancias inducidas con el mismo en la DMO logradas con 4 afios de terapia intensiva en los
estudios DATA y DATA-Switch se mantuvieron en pacientes que recibieron terapia.
Segln el mismo autor, Leder BZ y cols® en otro articulo, el tnico agente anti-RANKL
actualmente disponible en Espafia es el denosumab (Prolia®), un anticuerpo monoclonal que
se une selectivamente al RANKL, impidiendo la unién al receptor (RANK) y, con ello, la
diferenciacion, la supervivencia y la fusion de las células precursoras de osteoclastos, lo cual
se traduce en una reduccion de la resorcion 6sea en el hueso trabecular y cortical.

Por lo que respecta a la indicacién quirtirgica Wang B. y cols®®

, la cifoplastia con
balén disminuyé significativamente el dngulo de cufia cifético aumenté la altura del cuerpo
vertebral postoperatorio y disminuyd el riesgo de fugas de cemento en comparacion con la
vertebroplastia frente a la vertebroplastia percutanea para la fractura por compresion vertebral
osteopordtica (OVCF).

Asi, no hubo diferencia estadistica en las puntuaciones de la escala analdgica visual
(VAS) y en las puntuaciones del indice de discapacidad de Oswestry entre los dos grupos. En

relacion a la vertebroplastia percutanea para fractura por compresion vertebral osteoporoética
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Buchbinder R. y cols®” estudié adultos con fracturas vertebrales osteoporéticas dolorosas, que
compararon la vertebroplastia con placebo asi el dolor medio (en una escala de cero a 10, las
puntuaciones mas altas indican mas dolor) fue de cinco puntos con placebo y 0.6 puntos (0.2 a
1 mejor) mejor con vertebroplastia, se midié la Calidad de vida especifica de la enfermedad
medida por el Cuestionario de Calidad de Vida de la Fundacion Europea para la Osteoporosis (
QUALEFFO) (escala cero a 100, puntajes mas altos que indican peor calidad de vida) fue de
62 puntos en el grupo de placebo y de 2.75 puntos (3.53 de peor a 9.02 mejor) en el grupo de
vertebroplastia. Asi se concluye que la vertebroplastia es efectiva para aliviar el dolor, y las
estadisticas muestran que alivia el dolor en el 80% de los pacientes también se usa para
fortalecer los cuerpos vertebrales que estan debilitados pero aun no estan fracturados, lo que
evita fracturas adicionales.

La diferencia entre los procedimientos de vertebroplastia y cifoplastia es la utilizacion
de un globo que se infla para crear una cavidad en el cuerpo vertebral comprimido antes de la
inyeccion del cemento.

\b%\
Fracture R

Injection of cement Harder vertebroplasy

Cement
Fractured vertebra . % %

Inflation of balloon  Take out the balloon and
then inject the cement

Balloon

Figura 15. Vertebroplastia y cifoplastia.

4. Tratamiento preventivo de las fracturas vertebrales.

Sinaki y cols®” refieren que el ejercicio forma parte del manejo integral de los pacientes
con osteoporosis y se ha asociado con la mejora de la calidad de vida y el menor riesgo de
fracturas futuras. Un programa de ejercicios, terapéutico o recreativo, debe abordar la
flexibilidad, la fuerza muscular, y la estabilidad de la marcha, fortaleciendo el extensor espinal
con resistencia medida progresiva.
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Por otro lado, es crucial asegurarse la prevencion de caidas, segun Enric Duaso y
cols®® los estiramientos activos (técnicas de contraccion-relajacién y de contraccion del
agonista-relajacion) de 3 a 6 veces por musculo y de tres a 5 sesiones por semana, reducen la
extension de la cadera durante la marcha. Respecto a la reeducacion del equilibrio y la marcha
comentar el Tai Chi y los ejercicios de Frenkel. El Tai Chi aporta beneficios en pardmetros de
equilibrio, estando recomendado en las guias de prevencion de caidas.

Es recomendable la implementacion de estrategias globales de prevencion de fracturas
a través de la identificacion de pacientes con osteoporosis ya que los costos del tratamiento y
la atencion a largo plazo de los pacientes con fracturas fueron considerablemente mas altos

que los costos de la prevencion farmacolégica®.

Conclusiones

1. La osteoporosis es el factor més relacionado con las fracturas vertebrales siendo una
complicacion de la baja masa 6sea.

2. La presencia de una fractura vertebral aumenta el riesgo de fracturas posteriores.

3. Cuando la fractura es sintomética se manifiesta con un dolor agudo dorsolumbar
intenso e incapacitante.

4, Las fracturas vertebrales leves y moderadas no son, a menudo, reconocidas ni
diagnosticadas, lo cual conduce al infra diagnostico e infra tratamiento de estas.

5. La radiografia es la mejor manera de confirmar la presencia de fracturas vertebrales,
DXA-DMO puede realizarse para diagnosticar la osteoporosis y la DXA-VFA para detectar
fracturas vertebrales en la misma exploracion.

6. Existen muchos factores etioldgicos relacionados directamente e indirectamente con la
mineralizacion 6sea como suplementos dietéticos, o sustancias como licopeno, resveratrol,
déficit de vit D y calcio, déficit de B12 o testosterona en hombres y estrogenos en mujeres,
hébitos toxicos relacionados con el tabaco y alcohol que afectan a la calidad 6sea.

7. La indicacion farmacolégica va a depender de la situacion de cada paciente y del
balance riesgo-beneficio del tratamiento asi en pacientes ya fracturados y en pacientes con
osteoporosis complicadas se reserva la PTH, por otro lado, los bifosfonatos (alendronato,
risendronato) disminuye el riesgo de fractura vertebral tratamiento de primera linea.

8. La indicacion de cirugia en la fractura por compresion vertebral osteopor6tica es la
vertebroplastia
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Si bien hay evidencias de la frecuencia de fracturas vertebrales en pacientes con osteoporosis
en este estudio no esta probado por lo que se recomienda el diagndstico radioldgico precoz
seguido de una dieta y estilos de vida saludables como tratamiento adecuado para prevenir
fracturas vertebrales.
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Resumen

Un afio después de la muerte de Scott, Shackleton organizaba la Expedicion del Endurance, pero nada
presagiaba que aquello fuera a superar el glorioso fracaso de Scott. Con ayuda del gobierno britanico y
diversas personalidades influyentes, la idea tom6 forma. Con el primer dinero, Shackleton compré una
goleta de madera, de tres palos, 48 m de eslora y unas 300 toneladas, bautizada Polaris. Por su
construccion (pino, roble, ocote, con planchas de unos 80 cm), pensé que resistiria el hielo y la rebautizo
como Endurance (dicho sea de paso, entre los marineros, por lo general bastante supersticiosos, se dice
gue cambiar de nombre a un barco trae mala suerte). Shackleton queria iniciar su camino por tierra en el
mar de Weddell y consider6 que le vendria bien un barco auxiliar que anclara en la base anterior (Cabo
Royds) en el mar de Ross. Compr6 el Aurora, barco para cazar focas construido en 1876.

Palabras clave
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Abstract

A year after Scott's death, Shackleton organized the Endurance Expedition, but nothing foresaw that it
would overcome Scott's glorious failure. With the help of the British government and various influential
personalities, the idea took shape. With the first money, Shackleton bought a wooden schooner, with three
sticks, 48 m length and about 300 tons, named Polaris. By its construction (pine, oak, ocote, with plates of
about 80 cm), he thought that it would resist the ice and renamed it Endurance (incidentally, among
sailors, usually quite superstitious, it is said that changing the name of a ship brings bad luck). Shackleton
wanted to start his way by land in the Weddell Sea and he felt that an auxiliary ship would be necessary to
be anchored at the previous base (Cape Royds) in the Ross Sea. Thus, he bought the Aurora, a boat to
hunt seals which has been built in 1876.

Keywords

Ernest Shackleton; South Pole; Antarctica; Endurance expedition; scurvy; denutrition; dehydration

Desde el punto de vista sentimental es el Ultimo gran viaje polar que pueda hacerse.
Sera un viaje mas importante que ir al Polo y regresar, y creo que le corresponde a la nacion
britdnica llevarlo a cabo, pues nos han derrotado en la conquista del Polo Norte y en la
conquista del Polo Sur. Queda un viaje mas largo e impresionante de todos, la travesia del

continente. Sir Ernest Henry Shackleton®

¢,De qué seno sale el hielo?

Quién da a luz la escarcha del cielo,
cuando las aguas se aglutinan como piedra
y se congela la superficie del abismo?

(Job 38: 29-20).

Durante la llamada Edad Heroica de la Exploracién Antartica (1897-1922), diferentes
paises se lanzaron a la exploracién de una region que tenia gran interés geogréfico y cientifico,
ademas de politico. A diferencia del Polo Norte, no habia duda de quién llegd primero al Polo
Sur, el noruego Roald Amundsen (14 de diciembre de 1911). Por unos dias vencio, lleg6 antes,
que el Capitan britanico Robert Falcon Scott. El resultado de este uUltimo, ademés de llegar
tarde, acabd en tragedia. Un afio después de la muerte de Scott, Shackleton organizaba su
Expedicion, la del Endurance, pero nada presagiaba que aquello fuera a superar el glorioso
fracaso de Scott. Con ayuda del gobierno britanico, Sir James Key Caird (ricachdn escocés), la
sefiorita Janet Stancomb-Wills (hija de un magnate del tabaco), Dudley Doccker (empresario de
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las armas) y la Real Sociedad Geografica, la idea tomé forma. Con el primer dinero, Shackleton
comprd una goleta de madera, de tres palos, 48 m de eslora y unas 300 toneladas, bautizada
Polaris. Por su construccion (pino, roble, ocote, con planchas de unos 80 cm), pensé que
resistiria el hielo y la rebautiz6 como Endurance (dicho sea de paso, entre los marineros, por lo
general bastante supersticiosos, se dice que cambiar de nombre a un barco trae mala suerte).
Shackleton queria iniciar su camino por tierra en el mar de Weddell y considerd que le vendria
bien un barco auxiliar que anclara en la base anterior (Cabo Royds) en el mar de Ross.
Compré el Aurora, barco para cazar focas construido en 1876 ¢,

El 01 de agosto de 1914 todo estaba listo para zarpar en los muelles de Londres, pero
llegd la noticia: Alemania habia declarado la guerra a Rusia, la guerra en Europa era un hecho.
El buque navegaba desde Londres hacia Plymouth cuando el 04 de agosto se decreto la
movilizacion general. Shackleton puso el barco a disposicion del Gobierno, pero el
Almirantazgo respondié de inmediato: “prosiga”. Y algo después llegd el cablegrama de
Winston Churchill: “deseamos que tenga lugar la expedicién”. Para el 8 de agosto, en
Plymouth, el Endurance sacaba trapo y emprendia su viaje .

Shackleton hizo enormes preparativos, incluso consulté con nutricionistas de la época
acerca de las raciones necesarias para expediciones en trineo. Le fallo, sin embargo, el
adiestrador canadiense de los perros que abandond la idea en el dltimo momento; tampoco
llevaba medicacion para parasitos de los perros. Una idea un tanto peregrina de Shackleton era
recorrer esquiando unos 24 Km/dia (en su momento, Amundsen lo hizo a 25) pero sélo uno de
los hombres sabia esquiar. Todo se andara, debié pensar un hombre tenaz pero muy flexible,
muy diferente al abatible Scott. Eran muy distintos, Scott separaba claramente oficiales-
cientificos de un lado y marineria por otro lado; Shackleton prestaba poca atencion a
“cuestiones de clase” (Figura 1) ©.
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Figura 1. Endurance y Ernest Shackleton

Hacia el Sur

Tras dejar Inglaterra, el Endurance pas6 por Madeira, Montevideo y Buenos Aires (de
hecho, Shackleton se uni6 a la expedicidn en la ciudad de la Plata a mitad de octubre y el
fotografo James Francis Hurley lo hizo en Buenos Aires). El 26 de octubre pusieron vela hacia
el Atlantico Sur cargados de provisiones frescas y 69 perros canadienses de trineo. El rumbo
era isla San Pedro (Este de Malvinas) a la que arribaron el 5 de noviembre y fueron recibidos
por balleneros noruegos que les dieron carbdn y ropa, ademas de un consejo: esperar al
verano austral ya que las placas de hielo llegaban més al Norte de lo esperado aquel afio. Alli,
27 hombres, junto con Shackleton, esperaban adentrarse por miles de kilémetros de un océano
salpicado de hielo en busca de su destino. El 05 de diciembre emprendian la marcha con
rumbo SSE; el 7 de diciembre ya topaban con una primera placa de hielo. El mar de Weddell
tiene aspectos Unicos ya que esta entre tres franjas de tierra: a) islas Sandwich del Sur; b)
Continente Antartico en si; y c) el dedo de la peninsula Antartica al Oeste. La corriente, en
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sentido horario, no llega a dispersar el hielo (hacia el Norte el agua es mas calida) sino que lo
agita desplazandolo hacia el Oeste y pegandolo literalmente a la peninsula Antartica (“giro de
Weddell”) (Figura 2) ¢,

Ve n Cortn

ANTARCTICA =
ATLANTIC OCEAN

-

-
PACIEIC e
OCEAN -

Shackleton queria ir hacia la bahia de Vahsel, pero no pudo hacer otra cosa que
adentrarse en la placa, camino hacia el Sur; cada vez con menos mar abierto y mas placas
rotas aqui y alla por vias y canales. El &nimo era bueno, la Navidad la celebraron con bizcocho
con frutas picadas y budin navidefio; el 31 de diciembre de 1914 cruzaban el Circulo Polar
Antartico. En enero de 1915 sacaron a los perros a hacer ejercicio en un témpano adecuado,
avistaron en 72° S la costa de Coats y se acercaron a una mole de hielo de 30 m de altura;
estaban a una semana de la citada bahia de Vahsel. El 11 de enero desayunaron gachas de
avena, higado de foca y panceta. El dia acabd con la cena a base de sopa espesa de
lentejas, cocido de foca, guisantes de lata y natillas. Rodeando una placa que circundaba la
barrera de la costa de Coats navegaron buscando aperturas en el hielo, apagaron el carbon y
guedaron al pairo; tras algunas horas atrapados, siguieron camino. Pronto estaban a 130 Km
de Vahsel, un dia si todo iba bien . Pero no iba, el Endurance se veia cada vez mas atrapado
en el hielo y se impulsaba junto con la placa a merced de la corriente de Weddell, se alejaba de
tierra firme. De las 160 T de combustible con las partieron de San Pedro, les quedaban 75. La
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decision de quedar al pairo en la placa, tomada el 18 de enero, no fue buena. El 22 de febrero
llegaron al punto mas al Sur de toda la expedicion (paralelo 77). EI Endurance (que habia
hecho en 6 semanas més de 1.600 Km entre placas de hielo) mas que un barco parecia ahora
una casa de invierno en el hielo. Ni oteaban tierra ni podian comunicarse (lo més préximo eran

las Malvinas y ya era imposible el enlace)®”.

La casa en el hielo

Por debajo de -22° C, rodeados de hielo y sin previsible deshielo hasta siete meses
después, hacia octubre, y sin poder hacer trabajos planificados. Eso suponia tedio y hubieron
de organizarse rutinas estrictas (turnos de vigilancia, de descanso, de comidas, etc.). El
vestuario de cada uno incluia dos camisas de lana, ropa interior larga, guantes de lana, jersey
de lana, y pantaldén-chaqueta Burberry, ligeros como un paraguas y casi impenetrables al
viento. Cada dia rondaba entre -11y -35° C .

Empezaron las preocupaciones a costa de la salud de los perros, algunos ya muertos
por lombrices; en abril murieron cerdos, que los marineros convirtieron en carne en salazén.
Hacia finales de junio (con menos horas de luz al afio en esas latitudes) el Endurance habia
derivado méas de 1.000 Km desde que quedara atrapado 158 dias antes. Ante la situacion,
Shackleton comenté a sus compafieros: “lo que el hielo atrapa, el hielo se lo queda”. El barco
cada vez estaba sometido a més presion del hielo circundante, crujia, se combaban sus vigas;
la tierra conocida mas cercana estaba a 400 Km. El 16 de octubre ante cierto deshielo trataron
de salir y el Endurance se escoré a babor unos 30°, algo después se adrizé. Luego, nuevo
golpe de hielo y escora de 8° a estribor; el Endurance se habia doblado, entraba agua, llegaba
al cuarto de maquinas. El 27 de octubre todo acabd, la presion levantd el barco de popa, el
timén y cabina de popa quedaron arrancados, se desprendio la quilla, era el fin. Todos saltaron

al hielo, Shackleton fue el dltimo en hacerlo ©7.

Mudanzas, nuevos hogares

A unos 100 m del barco, en un témpano montaron un primer campamento, a -26° C.
Sortearon los 18 sacos de piel que llevaban y montaron tiendas de lino tan delgadas que se
veia la luna desde dentro. Cada vez que se resquebrajaba el témpano, cambio de ubicacion.
Shackleton reuni6 a los hombre y les dijo que en unos dias irian hacia Cerro Nevado o a la isla
Robertson, unos 300 Km NW. Para ello el peso de efectos personales seria de un maximo de 1
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Kg por persona, ademas de llevar algo de ropa nueva, equipamiento de invierno y casi 500 g
de tabaco por barba. Entre lo que se llevo Shackelton iban una paginas que arrancé de la Biblia
gue la Reina Alejandra les habia regalado, eran el Salmo 23 (El Sefior es mi pastor...) y

algunos versos de Job ©

. El 30 de octubre partian Shackleton, Hudson, Hurley y Wordie
(“destacamento pionero”); el resto iniciaron la marcha algo después. La fila cubria mas de 1,5
Km. Llevaban 7 equipos de perros con trineos y unos botes. A la espera de la rotura del hielo,
establecieron nuevo campamento en un témpano y lo llamaron campamento Océano. La idea
era esperar que la corriente desplazara el hielo hacia NE y los dejara cerca de la isla Paulet (a
unos 650 Km de donde estaban); en dicha isla habia una cabafia de 1902 con vituallas de
emergencia que habia construido la expedicion sueca de Nordenskjold. Y de alli irian a la bahia
Guillermina donde encontrarian balleneros. En los dias siguientes iban y venian del
campamento inicial cerca del Endurance, a 1 Km, a fin de recuperar cuanto pudieran. Pudieron
recoger azlcar, harina, nueces, cebollas y bicarbonato sédico. Hurley, el fotografo, rescato

negativos. En total acumularon 3 T de provisiones con ayuda de los trineos. Y establecieron

una rutina **":

o 08.30 desayuno: foca frita, masa de harina cocida (“bannock”) y té.

o Tras el desayuno hasta 13.30: salida a buscar focas y quehaceres de
campamento.

o Por la tarde: leer, zurcir, pasear.

o 17.30 cena: estofado (“hoosh”) de pingliino con cacao.

o Tras la cena a los sacos, descanso y dormir. Guardias cada hora.

Las raciones rescatadas se guardaban para el viaje en los botes que preparaban para
1-2 meses después. Estimaban (segun grado de optimismo) que tenian reservas para 3-9
meses. Shackleton fijé la racién: 450 g de comida por personay dia. Esperaban movimientos
de la placa: si se desplazaba NW irian por el brazo de la peninsula Antértica, por Cerro
Nevado, Robertson o Paulet; si iban NE o E se alejarian de tierra firme; cabia, por fin, que la
placa se parara, lo que supondria otro invierno en el hielo. Lees, pesimista y agorero, hacia sus
cabalas: la dieta normal de un ser humano ha de contener los tres principales ingredientes,
proteinas, grasas e hidratos de carbono, en proporcion 1-1-2,5 sea cual sea el peso; 0 sea, que
debe haber mas del doble de hidratos de carbono... Como estan las cosas, nuestra harina no
nos durara mas de diez semanas a todo estirar... ®* Shackleton conocia todo eso, pero tenia
claro que “las estrategias de supervivencia no pueden basarse solamente en la realidad”, la
moral elevada también es un “nutriente”. Ahora se trataba de poner a punto los botes
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salvavidas rescatados del Endurance y que habian transportado en los trineos: Stancomb Wills,
Dudley Docker y James Caird. El 21 de noviembre vieron desaparecer sumergido al
Endurance, era el deshielo. Ahora flotaban rumbo NW a 3 Km/dia. Shackleton fijo fecha para la
marcha en los botes: 23 de diciembre. Se llevaron dos botes y dejaron el otro en el
campamento Océano; en 8 horas avanzaron 2 Km arrastrando esos dos botes. Los dias
siguientes eran “nunca del todo descansados, hambre nunca del todo saciada y siempre
mojados”, hacian 1 Km/dia y Shackleton queria ir hacia el W, unos 95 Km. McNish seguia triste
por el sacrificio de su gata (sefiora Chippy) y ademés sufria hemorroides. Todos estaban
tensos, la cosa dificil, asi que decidieron acampar en otro témpano, en una semana habian
hecho 13 Km. Al campamento lo llamaron Paciencia, ya era enero de 1916, afio nuevo de tedio
y tensiones. La alimentacion ya era mas que un problema: las focas escaseaban y las
provisiones de carne y grasa disminuian; sacrificaron 27 perros. Hurley y Macklin fueron
autorizados a volver al campamento Océano con algunos perros, volvieron al dia siguiente con
40 Kg de provisiones 39,

Fue el dltimo viaje de los perros. El 21 de enero estaban a unos 240 Km de la isla de
Cerro Nevado. Lo celebraron con un bannock extra por persona (Figura 3).

> )

Figura 3. Endurance (1), campamento provisional (2), campamento Océano (3)

1201



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Navegacion e Historia de la Ciencia: La Expedicion
Volumen 4 Numero 11 pp 1194-1213 Imperial Transantartica sin escorbuto, la gesta de
NOVIEMBRE 2019 Shackleton
DOI: 10.19230/jonnpr.3268 Ignacio Jauregui-Lobera

Escaseaban las focas y la provision de grasa disminuia; para conservar
combustible, la racién de bebida caliente se redujo a una taza de té por la mafiana. De los
restos de huesos, aletas y restos de focas, se ordend sacar toda la grasa posible. Cada vez
habia menos grasa para combustible y menos carne para comer. En febrero, una bandada de
pingliinos Adelie fue un respiro; capturaron y mataron 300. Ya habia carne y més combustible.
Greenstreet decia: ahora lo que mas comemos es carne, bistec de foca, estofado de foca,
bistec de pingiino, estofado de pingiino, higado de pinglino... Hace tiempo que se nos
acabo el cacao y el té estd a punto de terminarse... También la harina... El 29 de febrero
celebraron el afio bisiesto con tres comidas enteras con una bebida para cada uno. El 21 de
marzo atisbaban la primera tierra firme en 6 meses, era la isla Joinville. Se acercaban a lo mas
lejano de la peninsula, pronto ya no verian tierra. El 30 de marzo sacrificaron los perros que
guedaban y se comieron alos més jovenes, y mataron focas que también comieron, todo
lo cual les permitié preservar casi intactas las raciones. El 07 de abril divisaron isla Clarence e
isla Elefante 2.

La partida en botes

El 08 de abril fue el dia elegido para la partida en los botes ¢#%:

o James Caird: Wild, Clark, Hurley, Hussey, James, Wordie, McNish, Green,
Vincent, McCarthy y Shackleton (al mando).

) Dudley Docker: Greenstreet, Kerr, Lees, Macklin, Cheetham, Martson, McLeod,
Holness y Worsley (al mando).

o Stancomb Will: Rickinson, Mcllroy, How, Bakewell, Blackborow, Stephenson, y
Hudson y Crean (mandos).

Tras 15 meses en hielo, tocaba agua. La primera noche acamparon en un témpano
donde repusieron fuerzas con leche caliente y nueces (sacado de las raciones que guardaban
para los viajes en trineo). Estaban débiles dada la dieta a base de carne de los ultimos
meses, les faltaban hidratos de carbono. Estaban a unos 130 Km de isla Clarence o isla
Elefante. Dadas las condiciones ambientales eran incapaces de ir rumbo N por un mar abierto
y agitado, asi que se dirigieron a la isla 25 de Mayo. Cuando Worsley pudo hacer una primera
medicion, observé que habian retrocedido hacia SE, unos 45 Km al E del campamento
Paciencia. Ahora la situacién era @

o Las islas 25 de Mayo y Decepcién, al W, fuera de alcance.

o Isla Elefante, lo mas cercano al N, estaba fuera de la placa en pleno mar.
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o Bahia Esperanza, tras ellos, al SW, en la punta de la peninsula Antartica,

guedaba a 200 Km en agua.

Tras debatir, pensar y “tener que decidir”, pusieron rumbo SW aprovechando viento de
NW. Los hombres presentaban ya unos labios resquebrajados, ojos enrojecidos, y rostros
irritados, incrustados de sal. Inquietos, cambiaron rumbo, ahora hacia isla Elefante. Apareci6
disenteria (habian comido “pemmican” sin cocer, destinado a los perros) y muchos no
podian aprovechar la poca comida que quedaba. Y no tenian agua (gran paradoja). Las bocas
y labios sangrantes se aliviaban aplicando carne de foca helada. Y atisbaron isla Clarence y
luego isla Elefante. Muchos hombres, por la continua inmersion en agua salada, presentaban
foranculos y Blackborow decia que “algo le pasaba en los pies”. Todos tenian las manos llenas
de ampollas, ensangrentadas. Las corrientes de marea no les dejaban llegar a ningun sitio y
habia que estar achicando agua de los botes todo el dia. En un momento dado, en el
Stancomb Wills, cuatro tripulantes estaban fuera de combate, asi que el James Caird lo tomé a
remolque. Tras 48 horas sin bebida ni comida caliente estaban bajo los acantilados de isla
Elefante. Shackleton decidié que, al desembarcar, el mas joven lo haria primero; se trataba de
Blackborow, pero se quedd inmovil, tenia ambos pies congelados. Arribaron los tres botes, los
hombres daban traspiés por la playa y andaban desorientados y temblando. Incluso con
severos problemas psicopatolégicos (uno de los hombres tomd un hacha y mat6, destrozé, una
decena de focas) ¢%¥.

El balance era que, tras siete dias en los botes abiertos, en el Atlantico Sur, a comienzo
del invierno antartico, ademas de 170 dias a la deriva en una placa de hielo, con poca comida y
escaso abrigo, desde el 5 de diciembre de 1914 llevaban 497 dias sin pisar tierra. Ahora
comieron foca, bebieron leche caliente, se acostaron y durmieron. Luego un nuevo
campamento. Pero més parecia ya un hospital de campafa: Blackborow estaba en estado
critico con graves congelaciones; Hudson presentaba congelaciones y un misterioso dolor de
espalda; Rickinson sufrié un ataque cardiaco. Eso si, la comida era abundante: carne y grasa
de foca @,

En esta situacién, Shackleton tomé la decisién de hacerse a la mar, junto con su
equipo, en el James Caird, para ir hacia las estaciones balleneras de isla San Pedro, a unos
1.300 Km: debia hacer esa travesia en un bote abierto de 7 m de eslora, en invierno, con
vientos en ocasiones de mas de 70 nudos y olas de hasta 15 m (las “aplanadoras” de Cabo de
Hornos), todo ello con sextante y crondmetro (y con cielos muchas veces encapotados que no
permitirian mediciones). Se organiz6 el James Caird, con dos mastiles (mayor con foque y vela
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al tercio; y palo de mesana con vela al tercio), lastrado con 700 Kg de piedras y 250 Kg de
rocas, con una obra muerta de unos 65 cm, cuatro remos y bomba de agua; se afadieron
sacos con grasa de ballena para derramar en aguas movidas e impedir que rompieran las olas;
y se estibaron dos barriles de hielo fundido junto con provisiones (un fusil, dos hachas,
herramientas varias, fosforos, petréleo, alcohol, cohetes, bengalas, dos estufas, un hornillo,
seis sacos de dormir y ropa, e instrumentos de navegacion -sextante, binoculares, brgjulas,
velas de cera, ancla, cartas marinas-, ademas de algunos medios para pescar) y alimentos
(300 raciones de viaje en tres cajas, 200 raciones de comida con nueces en dos cajas,
600 galletas en dos cajas, una caja de terrones de azucar, 300 paquetes de leche en
polvo, una lata de cubos “Bovril”, una lata de sal, 140 | de agua y 50 Kg de hielo).
Shackleton estimaba que eso era suficiente para cuatro semanas, ya que si en eso tiempo no
arribaban seria porque habrian zozobrado. El 24 de abril el James Caird se hizo a la mar

(Figura 4). Wild quedé al mando de los que esperaban en isla Elefante %,

B—

Figura 4. Los tres botes y la botadura del James Caird

El James Caird navega

Serian 16 dias de angustia. No podian sentarse bien, en aquel bote iban Worsley,
McNish, Crean, Vincent, McCarthy y Shackleton. Comian con el pecho pegado al vientre y su
dieta era a base de hoosh (proteina de buey, grasa, gachas de avena, azlcar y sal) que,
mezclado con agua, hacia un espeso estofado “?. Con la Cruz del Sur en el cielo, se iban
guiando al N por las estrellas. De 6 PM a 7 AM era de noche y estaban siempre empapados. El
primer dia que Worsley pudo hacer célculos, estimé que estaban a 200 Km de la partida en isla
Elefante. Pero todo se congelaba, madera, lonas, cables, y con tanto peso muerto se hundian,
pasaban el dia bombeando. Cada saco congelado pesaba unos 18 kg. Frio, rozaduras,
foranculos, palidez, debilidad, pies y piernas hinchados, quemaduras y congelaciones, y dolor a
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cada movimiento era todo lo que les acompafiaba. Sélo aliviaba la comida caliente y
Shackleton orden6 tomar algo caliente cada 4 horas por el dia 'y leche caliente por las noches,
también cada 4 horas. Afiadian, como bebida “para el frio”, aceite de la grasa que llevaban
para verter en el agua. Psicolégicamente estaban rotos. Cuando llevaban 15 dias navegando
comenzaron a ver algas marinas y cada vez mas aves, la tierra estaba cerca. Era Cabo
Demidov, a unos 17 Km. Veian franjas de matorrales, primera vegetacion desde hacia 17
meses. Tras muchas dificultades, el 10 de mayo el James Caird toco playa. Seis hombres, con
estructura de mando, rutinas, horario de guardias, instrumentos de navegacion, en un bote de 7

m de eslora, habian logrado uno de los grandes hitos de la navegacion ¢**%.

Se acercaba el final...

Llegados a la bahia King Haakon debian asegurar el James Caird, descansar y comer.
Con cuatro crias de albatros cogidas en algunos nidos hicieron un estofado que
espesaron con cubitos Bovril. Descansaron. Ahora habia que ir a las estaciones balleneras
maés cercanas, en la bahia Stromness, a unos 35 Km por tierra. No tenian mapas para ello.
Tras arreglar el bote, salieron a otear la bahia y recalaron en otra playa. Montaron un nuevo
campamento, que llamaron Peggoty, y un elefante marino les sirvi6 de comida y
combustible. Y vieron ratas (llegadas alli en naufragios). El 19 de mayo, Shackleton, Crean y
Worsley empezaron la marcha; alli quedaban McNish, Vincent y McCarthy con carne de foca,
un rifle, 50 balas, 40-50 raciones de Bovril, 25-30 galletas, 40 raciones de nueces y “sus
habilidades” para obtener mas carne y pescado. Y los que marchaban lo hacian con raciones
para tres dias, lampara de aceite para seis comidas calientes, y diversos instrumentos y
atiles ¥, Caminaban y descansaban 1 minuto cada cuarto de hora. Con los pies, atin helados,
la ropa saturada de agua salada y los muslos irritados, se agotaban rapidamente. Divisaron
bahia Stromness y bahia Fortuna, Shackleton oy6 un silbato, era la llamada a los balleneros
para el trabajo; desde el 5 de diciembre de 1914 era el primer sonido de los hombres que
podian escuchar. Tras 36 horas de caminata entraban en las afueras de Stromness; se
cruzaron con un nifio y una nifia que huyeron despavoridos. Shackleton se dirigi6 al capataz de
la estacion, Matthias Andersen, que los condujo al administrador, Thoralf Sorlle. Tras ello
vinieron los bafios calientes, afeitados, ropa limpia y nueva y todos los pasteles y féculas
gue pudieron comer. Se envi6 al buqgue Samson a por los que quedaban en King Haakon. El
21 de mayo Shackleton naveg6 a Husvik, en la bahia de Stromness, para pedir un barco
prestado a fin de rescatar a sus hombres de isla Elefante. El barco fue el Southern Sky; el dia
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23, al Capitan, junto con Worsley y Crean marchaban al rescate; sin éxito, por el hielo hubieron
de regresar. El Capitan pidi6 ayuda al gobierno britanico, la respuesta fue que se alegraban
mucho de que hubieran llegado a salvo, sin mas (la guerra es la guerra). Fue Chile quien

presto el Yelcho, y el 25 de agosto se hacian con él a la mar, rumbo a isla Elefante (Figura 5)
13

“ s
eal Aot 3 ".f"i?" -
Figura 5. El Yelcho a puerto tras el rescate

e

Quienes alli esperaban llevaban una vida insoportable, con gran debilidad, frio, fumar y
hacer tareas (cazar, despellejar y cocinar pingliinos y focas, remendar ropa). En este punto
sabemos que no pasaban hambre, pero siempre tenian ganas de comer; la monotonia de
la dieta carnivora afectaba a su estado de animo. Hacian trueques con la comida (pastel
de nuez por filete de pinguino, terrones de azlcar por galletas, etc.) y mostraban obsesividad
por ella. Y de paso, seguian con heridas infectadas, la cardiopatia de Rickinson, Hudson
depresivo, Greenstreet con congelaciones, y Blackborow empeorando de las suyas, por lo que
hubo que cortarle los dedos del pie izquierdo (para ello tuvieron que esperar un dia suave ya
que el cloroformo no vaporizaba a muy baja temperatura). Macklin anestesié y Mcllroy amputo.
Por las noches usaban una lata de petroleo de 10 | como orinal (el que la llenara hasta 5 cm del

(1,3,14)

borde tenia que sacarla fuera) . Para celebrar el solsticio de invierno, 22 de junio,

brindaron con un brebaje: 90% de espiritu de metileno de Clark (liquido conservador de
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muestras de animales), azlcar, agua, jengibre (de una lata que cargaron por error
creyendo que era pimienta). En el suelo de la choza habia hielo fundido con guano de
pingliino, y no les quedaba tabaco, pero seguian tomando el brebaje. Se acabd la leche en
polvo. S6lo quedaba para comer focay pingiiino. Poco después lo de Blackborow se agravé
con osteomielitis. El 30 de agosto divisaron una silueta de barco, el barco se acercaba, fonded,
se arrié un bote que se aproximaba: reconocieron a Shackleton y Crean; lloraron y callaron
unos minutos. Wild, con disciplina, como antes todos juntos, habia logrado que aquella
situacion les pareciera mas incOmoda que desesperada. La expedicion del Endurance se dio
por finalizada el 8 de octubre de 1916 en Buenos Aires ©.

Sin frutas ni verduras, y sin escorbuto

Es conocido que, en 1911, fue el noruego Roald Amundsen el primero en pisar el Polo
Sur, en su particular carrera con el inglés Robert Falcon Scott, lo que terminé en tragedia para
este Ultimo y varios de sus compafieros. El mérito de ser el primero en avistar el Polo Norte
(nunca lo pis6), desde un dirigible, también le correspondié a Roald Amundsen, en 1926
(Robert Peary y Frederick Cook anduvieron en disputas por ver quién de los dos habia
“llegado” primero; ninguno lo hizo, el primero en “pisar” el Polo Norte fue, en 1948, el soviético
Alexander Kutznetsov) “®. En el caso del Polo Sur, Amundsen no solo preparé la expedicion
mejor que Scott, sino que demostré buenos conocimientos en la seleccion de alimentos para
evitar el escorbuto. La ausencia de estas previsiones fue una de las causas que llevaron
finalmente a la muerte a Scott. El noruego Amundsen adquirié informacién acerca de métodos
de supervivencia con los esquimales Netsilik Inuit, durante una expedicion que realizé entre
1903 y 1906 para investigar las caracteristicas del Polo Norte magnético. Si bien no poseia
formacion antropoldgica, se acerco a ellos humildemente, convencido de que tenia mucho que
aprender. Ademas, aplico los métodos de alimentacion de los vikingos que en sus expediciones
llevaban importantes reservas de variedades de frambuesas desecadas, y limones (es verdad
qgue hacian cortas travesias con frecuentes recaladas antes de arribar al destino final),
incluyendo también en sus provisiones carne fresca y médula 6sea . Aunque el Almirantazgo
britAnico conocia “remedios” para el escorbuto, le costaba mucho incluirlos; por citar algunos
ejemplos, la expedicion enviada al Polo Norte por la corona britanica en 1875 finalizd en un
desastre por causa del escorbuto, y en 1878, los integrantes de un comité parlamentario inglés
sobre el tema (tres almirantes y dos médicos), no se pusieron de acuerdo sobre la capacidad
de la lima para prevenir esta enfermedad “®*". De este modo, las dos expediciones al Polo Sur
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de Robert Falcon Scott (1903 y 1911) sufrieron de escorbuto, pero no lo incluyeron
debidamente en sus diarios, porque el escorbuto se seguia asociando, equivocadamente, con
la suciedad y la vagancia y, por ende, con un mal liderazgo % *”.

En la expedicién de Shackleton sufrieron lo indecible al tratar de arrastrar los botes y
trineos con el equipo y las escasas provisiones que les iban quedando, debiendo compensar
esta escasez de alimentos cazando ocasionalmente algunas focas y pinglinos; fueron sus
carnes las que les ayudaron a combatir el escorbuto, enfermedad muy comudn ante la falta de
alimentos frescos. Es la vitamina C, acido ascorbico, la clave frente al escorbuto, en su
prevencion y en su tratamiento. Todos los animales vivos lo necesitan y, si no lo sintetizan,
deben tomarlo con los alimentos para sobrevivir. Pues bien, los reptiles y las 6rdenes mas
antiguas de aves sintetizan el acido ascorbico en sus rifiones. Las 6rdenes mas recientes de
aves y la mayor parte de mamiferos lo hacen en el higado, donde la enzima L-gluconolactona
oxidasa convierte la glucosa en &cido ascérbico. Los seres humanos, algunos otros primates,
murciélagos y cobayas no son capaces de sintetizar dicha enzima debido a un defecto
genético, y son por tanto incapaces de fabricar acido ascoérbico en el higado. No les queda mas
remedio que incorporar la vitamina C con la dieta *®. Guayaba, grosella negra, pimiento rojo,
chile, perejil, kiwi, la col rizada (o repollo), brécoli, coles de Bruselas, fresas, citricos, bayas,
melocotén, albaricoque, granada, espinacas y verduras de hojas verdes en general son, entre
otras, buenas fuentes de este micronutriente ™®. En fin, resulta facil ver que eran alimentos
“habituales” en aquellas y otras expediciones. Y cuando se invoca el dulce o la carne de
membrillo como rica fuente de vitamina C (que incluso salvd, se dice, a los hombres de la
expedicién Magallanes-Elcano) hay que decir que tal cosa es una falacia. La coccién precisa
para elaborar el dulce o carne de membrillo destruye toda la vitamina C, que en tal alimento
elaborado acaba siendo 0 ®9.

¢ Qué tal el filete de pinglino? Su carne fresca, ligeramente cocinada (“al punto”
dirifamos en el restaurante) o cruda (un manjar para los amantes actuales de la “paleodieta”)
contiene vitamina C. ¢Sabe bien? El antes mencionado Frederick Cook habia descrito su
sabor, el cual transcribimos en inglés a fin de no restarle un apice: “it is like a piece of beef,
odiferous cod fish and a canvas-backed duck roasted together in a pot, with blood and cod-liver
oil for sauce”. El tal Cook, si duda, era un gran catador de carne de pinglino. Afadia que eso
era mejor que la carne enlatada, tan “fibrosa”, que los marineros denominaban “rope-yarn” (hilo
de cuerda). Similares “propiedades” cabe encontrar en la carne de foca. Sin querer herir la
sensibilidad de lector alguno, mostramos una imagen de un despellejado de pingiino en el

Endurance (Figura 6) “°.
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Figura 6. Despellejando un pingliino a bordo del Endurance; lata de “penmican”

Shackleton, al igual que Amundsen, prepararon mejor las cosas, se habian informado
de aspectos nutricionales. Si analizamos ahora la alimentacién habitual de los esquimales Inuit,
ella incluye carne de foca, de ballena, osos, carib(, gaviotas, salmon, raiz de regaliz, acedera,
etc. Veamos su contenido en vitamina C (Tabla 1) @*.

Tabla 1. Contenido en vitamina C (alimentos de la dieta Inuit), en mg/100 g

Crudo Cocido (10 minutos)

Foca (carne) 3 25
Foca (higado) 35 13,6
Ballena (epidermis) 38 -
Ballena (dermis) 3 -
Ballena (grasa) 5 -
Oso polar (carne) 1 0,8
Caribu (carne) 1,4 0,9
Caribu (grasa) 1,8 0,3
Gaviota (carne) 2 0,9
Salmon (entero) 5,8 0,8
Salmon (desecado) 1,8 -
Raiz de regaliz 21 4,5
Acedera 36 53

Adaptado de Geraci y Smith, 1979 (Vitamin C in the Diet of Inuit Hunters From Holman,
Northwest Territories)
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Se ha estimado que la ingesta diaria de vitamina C con este tipo de dietas oscila entre
11-118 mg en periodos de verano; a ello se sumarian 50-100 mg extra en funcion de la
disponibilidad de otras fuentes como la carne de ballena. Para la prevencion y cura del
escorbuto harian falta un minimo de 10 mg en condiciones basales de esas zonas. Para largos
viajes en trineo se estima una necesidad de 15 mg/dia. Hemos destacado en negrita, a lo largo
del texto, los datos conocidos sobre la alimentacion de la expedicion. El resultado fue evitar el
escorbuto ademas de sobrevivir @,

Deciamos al principio que Shackleton precisaba de un buque auxiliar, siendo el Aurora
el elegido. El grupo del Aurora (conocido como grupo del mar de Ross) no tenia una travesia
tan detalladamente documentada e iba al mando del Capitan Aeneas Mackintosh. Partiendo de
Australia, su objetivo era cruzar la Antartida de Sur a Norte y dejar provisiones en lugares
estratégicos en el interior para que fueran recogidos por el grupo principal. Llegaron a la costa
Sur antartica en enero de 1914, con bastantes problemas debido a la desorganizacién de
Mackintosh y al recorte de fondos para su viaje por parte de Shackleton. Los hombres de
Mackintosh no tenian forma de saber que el Endurance habia quedado varado en el hielo en el
extremo opuesto de la Antartida y que Shackleton ni siquiera habia iniciado su penoso
recorrido terrestre. Asi que, siguiendo con el plan ordenado, decidieron seguir con su mision y
estuvieron un afio fijando depdsitos de suministros para Shackleton y su tripulacién, tal y como
les habian encomendado. A diferencia de Shackleton, el Capitdn Mackintosh resultd ser un mal
lider, desorganizado y con un impetu “suicida’ en pos de los objetivos 2.

Diez de los expedicionarios, entre los que se encontraba el propio Capitan, perdieron
contacto con el Aurora y fueron los Unicos hombres vivos en todo el continente durante meses.
Mackintosh y dos de sus compafieros murieron victimas de un entorno feroz y del escorbuto,

antes de que el resto fuera rescatado. Era enero de 1917 (Figura 7).
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Figura 7. Buque Aurora; A) Hut Point; B) Cabo Evans; C) Desaparicion de Mackintosh y
Hayward (jamas encontrados, pretendian ir a pie de A hasta B)

Acerca de Mackintosh, uno de los expedicionarios, Joyce, diria: Nunca, en toda mi vida,
habia visto a todo un idiota dirigiendo un equipo de hombres. Otro hombre, Richards, sefialaria
que, en la colocacion de depdsitos de marzo, estuvo tremendamente lamentable, que habia
perdido del todo el valor, y que su fatal viaje a pie sobre el hielo fue un suicidio. Y aunque
Shackleton apoy6 a la familia de Mackintoh, diria que parece que no tiene ni idea de lo que es
la disciplina ni la organizacion... Esa desorganizacion le llevé a padecer escorbuto. Habia
focas, pero no habia organizacién, horarios, rutinas, etc. Un desastre. Eso si, Gladys
Mackintosh (la viuda) se caso en 1923 con Joseph Stenhouse, primer oficial del Aurora y luego
su Capitan @,

Para acabar, una anécdota. Shackleton insertéd un anuncio, al parecer en el londinense
The Times para reclutar la tripulacion. Para algunos se referia a la expedicion del Discovery,
para otros la del Nimrod y para la mayoria se referia al Endurance. Nunca se ha aclarado
(jamés aparecio el recorte original). El caso es que, a finales de 2011, la institucién The

Antarctic Circle ofrecia el simbélico premio de 100 $ a quien primero aclarara el dato (Figura 8)
(10,24)
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Figura 8. El anuncio de Shackleton
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